Influencia de la Educación en Salud Bucal en el Riesgo Estomatológico de Niños de Seis a Doce años del Servicio de Odontoestomatología del Hospital  III Puno EsSalud, 2005 by Montoya Zúñiga Christian Gustavo
 0 
UNIVERSIDAD CATOLICA SANTA MARIA 
ESCUELA DE POST GRADO 




“INFLUENCIA DE LA EDUCACIÓN EN SALUD BUCAL EN EL RIESGO 
ESTOMATOLÓGICO DE NIÑOS DE SEIS A DOCE AÑOS DEL SERVICIO DE 






Presentado por el Bachiller en Odontología:  
Christian Gustavo Montoya Zúñiga 
Para optar el Grado Académico de:  
Magíster en Educación para la Salud 
 





































A mis Padres: María del Carmen y Juan Oswaldo, 
 
A mi Hermana Karina, 
 
































“El que sabe pensar pero no sabe expresar lo que piensa 
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Este trabajo de investigación ha sido realizado con el fin de determinar la 
Influencia de la Educación en Salud Bucal en el Riesgo Estomatológico de niños 
de 06 a 12 años del Servicio de Odontoestomatología del Hospital III Puno 
EsSalud. Para ello se ha considerado a un total de 80 niños comprendidos en las 
edades indicadas, a los que se les aplicó el Programa de Educación en Salud 
Bucal, planteándose los siguientes objetivos: Identificar el nivel de conocimiento 
sobre Salud Bucal, establecer el Riesgo Estomatológico y determinar la influencia 
de la Educación en Salud Bucal en el Riesgo  Estomatológico de este grupo. 
 
La Hipótesis fue la siguiente: Dado que es fundamental el aplicar y evaluar 
medidas preventivas tendientes a mejorar el perfil de enfermedades bucales 
prevalentes en un segmento prioritario cual es los niños, y con la finalidad de 
mantener un estado aceptable de salud bucal. Es probable que la influencia de la 
intervención de Educación en Salud Bucal determine la reducción del Riesgo 
Estomatológico en niños de seis a doce años del Servicio de Odontoestomatología 
del Hospital III Puno EsSalud. 
 
Se utilizó como instrumento de investigación la observación clínica, registrando los 
valores encontrados según el Indice CPO y ceo, Indice de Higiene Oral 
Simplificado (IHOS) y Frecuencia de Consumo de Carbohidratos (FCCH). De igual 
manera se aplicó un cuestionario previamente elaborado, en base a 6 factores 
inherentes a la Salud Bucal, con un total de 10 preguntas y con un puntaje de 0 a 
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10 considerándose una prueba de entrada y una prueba de salida (antes y 
después del Programa de Educación). 
 
Procesados los datos y hecho el análisis de los resultados, la investigación revela 
que antes de iniciarse el programa el Nivel de Conocimientos en Salud Bucal era 
bueno en un 35 %, mientras que al final del programa educativo se registró un 
82% de nivel de conocimiento bueno. Respecto al índice ceo al inicio el indicador 
encontrado fue de 7.84 y al concluir el estudio ha sido de 6.82.  El Indice de 
Frecuencia de Consumo de Carbohidratos inicialmente encontrado fue de 16.3% y 
al concluir la intervención fue de 34.2%. Respecto a estos tres índices podemos 
decir que existe dependencia y correlación dada por la intervención educativa. 
Respecto al índice de Higiene Oral Simplificado al inicio del estudio estuvo en la 
categoría de “bueno” de 2.5% y al concluir el estudio el índice “bueno” se ha 
incrementado a un 23.75%, sin embargo la categoría “regular” se ha mantenido 
estadísticamente igual, por tanto la intervención educativa debería revisarse en 
este aspecto específico; todo ello luego de la aplicación del programa de 
Educación en Salud Bucal desarrollando seis sesiones de charlas programadas 














This investigation work has been carried out with the purpose of determining the 
Influence of the Education in Buccal Health in the Risk children's Estomatológico of 
06 to 12 years of the Service of Odontoestomatology of the Hospital III Puno 
EsSalud. For it has been considered it to a total of 80 children understood in the 
suitable ages, to those that were applied the Program of Education in Buccal 
Health, thinking about the following objectives: To identify the level of knowledge 
has more than enough Buccal Health, to establish the Risk Estomatologic and to 
determine the influence of the Education in Buccal Health in the Risk 
Estomatologic of this group.   
   
The Hypothesis was the following one: Since it is fundamental the to apply and to 
evaluate measures preventive tendientes to improve the profile of illnesses buccal 
prevalents in a high-priority segment which is the children, and with the purpose of 
maintaining an acceptable state of Buccal Health. It is probable that the influence 
of the intervention of Education in Buccal Health determines the reduction of the 
Risk Estomatologic in children from six to twelve years of the Service of 
Odontoestomatology of the Hospital III Puno EsSalud.   
   
Was used it like investigation instrument the clinical observation, registering the 
opposing values according to the Index CPO and ceo, Simplified Index of Oral 
Hygiene (IHOS) and Frequency of Consumption of Carbohydrates (FCCH). In a 
same way a previously elaborated questionnaire was applied, based on 6 inherent 
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factors to the Buccal Health, with a total of 10 questions and with a score of 0 at 10 
being considered an entrance test and an exit test (before and after the Program of 
Education).   
   
Processed the data and fact the analysis of the results, the investigation reveals 
that before beginning the program the Level of Knowledge in Buccal Health it was 
good in 35%, while at the end of the educational program registered 82% of level 
of good knowledge. Regarding the index ceo to the beginning the opposing 
indicator went of 7.84 and when concluding the study it has been of 6.82. The 
Index of Frequency of initially opposing Consumption of Carbohydrates was of 
16.3% and when concluding the intervention it was of 34.2%. regarding these three 
indexes we can say that dependence and correlation given by the educational 
intervention exists. Regarding the Simplified index of Oral Hygiene to the beginning 
of the study was in the category of "good" of 2.5% and when concluding the study 
the index "good" it has been increased to 23.75%, however the category "to 
regulate" has stayed statistically same, therefore the educational intervention 
should be revised in this specific aspect; everything it after the application of the 
Program of Education in Buccal Health developing six sessions of chats 












Los altos niveles de prevalencia de enfermedades como la caries dental y la 
enfermedad periodontal se han incrementado, en parte, por la introducción 
progresiva de pautas alimentarias no tradicionales, provenientes de otros modelos, 
y también por la ausencia o escasa aplicación generalizada y sistemática de 
Programas de Educación y de Prevención de Salud  Bucal. La sola identificación 
de grupos de alto riesgo no constituye un simple problema teórico en la 
epidemiología de la enfermedad, si no que tiene importancia desde el punto de 
vista clínico, particularmente en el diagnóstico y la planificación del tratamiento, 
tanto al nivel individual como al comunitario. 
 
Es importante analizar algunos factores como la distribución de funciones 
laborales, que se traduce en una relación inadecuada odontólogo paciente. Es 
fundamentalmente la sobrecarga de pacientes y la falta de continuidad asistencial 
lo que lleva al profesional a desatender las labores preventivas y al paciente a 
reducir la aceptación del consejo profesional. Es por ello que, decididamente el 
trabajo en equipo favorece la formación continuada y la introducción de nuevas 
actividades.  
 
Frente a esta situación y panorama se planteó el estudio sobre la influencia que 
podría tener la Educación en Salud Bucal  para inculcar nuevos conocimientos y 
demostrar, principalmente las técnicas sencillas de cepillado y del uso del hilo 
dental, complementadas con charlas educativas. 
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Este estudio asumiría importancia social y personal si es que puede contribuir a 
que disminuya los indicadores epidemiológicos y a mejorar la calidad de la salud 
bucal de esta población. En este contexto, el programa debe mejorar la calidad de 
vida de la población a través de la investigación, la educación, la provisión de 
servicios y la promoción de acciones preventivas. 
 
Enfocar el problema de las enfermedades y simplemente tratarlas no es producir 
Salud, si bien es necesario curar los males existentes, lo ideal es que la 
enfermedad no aparezca.  
 
Para producir Salud hay que hacer Educación para la Salud. No se puede aspirar 






































































CARACTERISTICAS DE LA POBLACION  
















CUADRO N° 01 
   
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION  
EN ESTUDIO SEGÚN GRUPO ETAREO 




06 a 07 años 12 15 
08 a 09 años 24 30 
10 a 11 años 25 31.25 
12 años 19 23.75 
TOTAL 80 100 
Fuente: Elaboración personal. Puno 2005. 
 
En el presente cuadro se observa que del total de los pacientes en estudio, los 
mayores porcentajes corresponden a los grupos etáreos de 10 a 11 años y luego 
























CARACTERISTICAS DE LA POBLACION  
















CUADRO N° 02 
   
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION  
EN ESTUDIO SEGÚN GENERO 





Masculino 40 50 
Femenino 40 50 
TOTAL 80 100 
Fuente: Elaboración personal. Puno 2005. 
 
 
En el presente cuadro se aprecia que con la finalidad de darle uniformidad a la 
población en estudio se tomó el 50% de sujetos estudiados correspondientes al 






















DETERMINACION DEL NIVEL DE CONOCIMIENTO  















CUADRO N° 03 
 
DETERMINACION DEL NIVEL DE CONOCIMIENTO 
EN SALUD BUCAL  
          
INDICADOR ANTES DESPUES 
  Fr. % Fr. % 
Bueno 28 35 66 82.50 
Malo 52 65 14 17.50 

































En el presente cuadro y gráfico se aprecia que la intervención educativa ha sido 
determinante para incrementar el nivel bueno de conocimientos de 28 unidades de 
estudio (35%), hasta 66 unidades lo que representa un (82.5%). 
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Mientras que el nivel malo al inicio del estudio fue encontrado en 52 unidades de 
estudio (65%), y, dada la intervención educativa, este se redujo a 14 unidades de 
estudio (17.5%). 
 
Así mismo se aprecia que antes de la intervención educativa se encontró que 28 
unidades de estudio tenían un nivel “bueno” de conocimiento de salud bucal 
(35%), mientras que el nivel “malo” fue encontrado en 52 unidades de estudio 
(65%). Y luego de la intervención educativa se encontró que 66 unidades de 
estudio tenían un nivel “bueno” de conocimiento de salud bucal (82.5%), mientras 










































CUADRO N° 04 
     
DETERMINACION DEL RIESGO ESTOMATOLOGICO 
INDICE ceo 
INDICADOR ANTES DESPUES 
  Fr. % Fr. % 
c 502 69.05 356 48.97 
e 76 10.45 99 13.62 
o 149 20.50 272 37.41 
TOTAL 727 100 727 100 











































total antes total despues
 
 
En el presente cuadro y gráfico se aprecia que al inicio del estudio se encontraron 
502 piezas dentarias cariadas (69.05%), y luego de la intervención educativa se 
redujo a 356 piezas dentarias cariadas lo que representa un 48.97%. La condición 
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de piezas dentarias extraídas inicialmente fue de 76 (10.45%), y al haber 
concluido la intervención educativa se registra 99, que hace un total de 13.62%. 
Finalmente para la condición de piezas dentarias obturadas al inicio del estudio se 
registró 149 piezas dentarias obturadas (20.50) y luego de la sensibilización 















































CUADRO N° 05 
   
DETERMINACION DEL RIESGO ESTOMATOLOGICO 
INDICE ceo 
 
INDICE PARCIAL COMPARATIVO ANTES Y DESPUES DEL PROGRAMA 
     
INDICADOR ANTES DESPUES 
  Fr. I. Parcial Fr. I. Parcial 
c 502 6.28 356 4.45 
e 76 0.95 99 1.24 
o 149 1.86 272 3.40 
TOTAL 727 7.85 727 6.82 
Fuente: Elaboración personal. Puno 2005.    
 
En el presente cuadro se aprecia que al iniciar el estudio se encontró en los 
sujetos de estudio 502 piezas dentarias cariadas lo que para el índice 
porcentualmente representa el 6.28, las piezas dentarias extraídas con un 0.95 y 
las piezas dentarias obturadas son el 7.85. 
 
Luego de la aplicación del programa se aprecia que se registró en los sujetos de 
estudio que habían 356 piezas dentarias cariadas lo que para el índice 
porcentualmente representa el 4.45, las piezas dentarias extraídas con un 1.24 y 
































CUADRO N° 06 
 
DETERMINACION DEL RIESGO ESTOMATOLOGICO 
INDICE IHOS 
 
INDICADOR ANTES DESPUES 
  Fr. % Fr. % 
Bueno 3 3.75 31 38.75 
Regular 59 73.75 47 58.75 
Malo 18 22.50 2 2.50 
TOTAL 80 100 80 100 


















En el presente cuadro y gráfico, referente al Indice de Higiene Oral Simplificado, y 
sus categorías, se encontró que luego de la intervención educativa y para la 
condición de “bueno” hubo un aumento de 3 unidades de estudio ((3.75%), ó una 
mejora del índice hasta 31 unidades de estudio, es decir un 38.75% 
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En la condición de “regular”, inicialmente se halló 59 unidades de estudio 
(73.75%), y al finalizar el estudio esta condición muestra también una mejora al 
disminuir hasta 47 unidades (58.75%). Finalmente la condición de “malo” al 
empezar el estudio se encontró que era de 18 (22.50%) y producto de la 
intervención educativa esta condición disminuyó notoriamente hasta 2 unidades lo 






























DETERMINACION DEL RIESGO ESTOMATOLOGICO  















CUADRO N° 07 
 
DETERMINACION DEL RIESGO ESTOMATOLOGICO 
INDICE IHOS 
   
INDICADOR Antes Después 
IHOS 1.52 0.91 
Fuente: Elaboración personal. Puno 2005.  
 
En el presente cuadro se aprecia que el Indice de Higiene Oral Simplificado para 
este grupo de estudio y hechos los cálculos correspondientes, de acuerdo a la 
fórmula propuesta, en el planteamiento operacional, el índice es de 1.52, cuyo 
significado clínico es la condición de “regular”. 
 
Posteriormente a la aplicación de la intervención educativa  se aprecia que el 
Indice de Higiene Oral Simplificado para este grupo de estudio y luego de la 
intervención educativa ha disminuido de 1.52 a 0.91, indicador que, sin embargo, 
sigue recayendo en la condición de “regular”, aunque no haya habido una 


































CUADRO N° 08 
 
DETERMINACION DEL RIESGO ESTOMATOLOGICO 
INDICE FCCH 
      
INDICADOR ANTES DESPUES 
 Fr. % Fr. % 
Aceptable 13 16.25 38 47.50 
Moderado Riesgo 
Cariogénico 31 38.75 31 38.75 
Alto Riesgo 
Cariogénico 36 45.00 11 13.75 
TOTAL 80 100 80 100 




















En este cuadro y gráfico se aprecia que el efecto de la intervención del Programa 
de Educación en Salud Bucal, respecto al Indice Frecuencia del Consumo de 
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Carbohidratos, y observamos que la condición de “aceptable” , inicialmente 
encontrada en 13 unidades (16.25%), se incrementó hasta 38 (47.50%); la 
condición de “moderado riesgo cariogénico” se mantuvo en 31 unidades antes y 
después de la intervención; mientras que la condición de “alto riesgo cariogénico”, 
se encontró en 36 unidades de estudio (45%), disminuyendo hasta 11 unidades, lo 






















PRIMERA: Que en el estudio realizado se puede afirmar que la mayoría de los 
niños que participaron, tenían un nivel de conocimiento de acuerdo al pretest: 
bueno: 35% y malo 65%. Al aplicar el programa hay una mejora de conocimientos 
del nivel bueno 82.5% y del nivel malo a 17.5%. 
 
SEGUNDA: Que en el grupo estudiado, se aprecia que hay una mejora del Indice 
ceo, que al inicio el mismo era de 7.84 y al concluir el índice encontrado ha sido de 
6.82. Respecto al Indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS), inicialmente fue de 
1.52 considerado como regular, al final de la intervención educativa ha disminuido 
a 0.91. Si bien se aprecia disminución en el índice promedio, el resultado final,  
todavía está considerado en la categoría de “regular”. Y finalmente el Indice de 
Frecuencia de Consumo de Carbohidratos inicialmente encontrado en la categoría 
de adecuado riesgo cariogénico fue de 16.3% y al concluir la intervención el nivel 
adecuado ha sido de 34.2%. 
 
TERCERA: De esta manera confirmamos la hipótesis de que el Programa de 
Educación en Salud Bucal determina la disminución del riesgo estomatológico en 








PRIMERA: Estos resultados sugieren la necesidad de desarrollar programas de 
prevención, recordemos que este es un problema que aparece en edades muy 
tempranas (5-6 años). Ello puede ser considerando normativamente a la higiene 
bucodental como un componente operativo de la higiene individual de los 
escolares.  
  
SEGUNDA: Es necesario que los profesionales encargados de éste componente 
operativo determinen dónde y cómo concentrar sus recursos para realizar 
prevención e intervenir en el proceso; esto conjuntamente con los funcionarios y 
autoridades que sean sensibilizados sobre los alcances de la prevención, por 
último la formación actual de los profesionales de la salud debe ser motivo de 
reflexión.  
 
TERCERA: Que los padres de familia se sensibilizen en la importancia de la 
primera visita a la atención odontológica consiguiendo en el niño la aceptación 
positiva.  
 
CUARTA: Si la Salud Bucal es un asunto de baja prioridad para el estado 
difícilmente éste se planteará objetivos amplios y costosos en materia de 
financiación y provisión de tratamiento odontológico. sólo una política preventiva 
en la organización de los programas y servicios puede dar como resultado una 




Luego  de apreciar los resultados obtenidos en este estudio y teniendo en cuenta 
la gran relevancia humana y social que tiene, consideramos que con el objetivo de 
extender sus potenciales beneficios en la población asegurada y en la población 
en general, en este grupo etáreo y en general en el segmento de los escolares. 
Respecto a la ejecución misma del programa de Educación en Salud Bucal para 
pacientes de estas edades y con el objetivo de mejorar el estado de Salud bucal 
de esta población, proponemos que el mismo pueda ser desarrollado en base al 
esquema mostrado más adelante. 
 
PROGRAMA DE EDUCACIÓN EN SALUD BUCAL  
EN RIESGO ESTOMATOLÓGICO  
 
I. ESTRATEGIA DE COMUNICACIÓN 
 
En el Hospital III EsSalud Puno, se realizan actividades preventivo promocionales 
inherentes al servicio de Odontoestomatología, las que cubren relativamente las 
necesidades de tratamiento odontológico de la población asegurada adscrita al 
Hospital mencionado.  
 
En lo que concierne a la Educación en Salud Bucal es prioritaria la programación y 
ejecución de actividades educativas en dos segmentos programáticos prioritarios: 
el primero de ellos es el segmento Madre/Niño y el segundo es el segmento de 
escolares; de allí surge la idea de presentar este Programa de Educación en Salud 
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Bucal ya que las actividades que realiza, pueden  aumentar la cobertura, el nivel 
de satisfacción del asegurado y mejorar los indicadores epidemiológicos, mediante 
la operativización y los alcances que puede ofrecer este programa. 
 
Entonces el grupo objetivo serán los escolares de 06 a 12 años que acuden a la 
consulta externa en el Hospital III EsSalud Puno, por demanda de atención 
odontológica y el grupo objetivo secundario serán los funcionarios y las distintas 
jefaturas que componen la organización de la Red Asistencial de EsSalud Puno. 
 
Lo que se pretende es promocionar la Educación en Salud Bucal, de un modo real 
y operativo; que permita obtener en el mediato plazo la reducción de los actuales 
indicadores, implementar la necesidad de tratamiento odontológico actual. 
 
Es probable que las autoridades, luego de apreciar los resultados de este estudio, 
elaborado, diseñado y ejecutado con metodología científica, analizen sus 
resultados y valoren el componente preventivo del mismo. 
 
Para ello se hará uso de medios de comunicación diseñado en un lenguaje y en 
términos adecuados al público objetivo, priorizando básicamente la función 






II. OBJETIVOS DE LA COMUNICACIÓN 
 
Difundir en la población objetivo la presencia y puesta en marcha de un 
Programa de Educación en Salud Bucal en el Hospital III EsSalud Puno. 
Sensibilizar a los funcionarios de la Gerencia Médica de la Red Asistencial 
Puno, sobre la importancia del Programa y de su aplicación en la Educación 
en Salud Bucal. 
Incrementar la cobertura y revisar el rendimiento de las actividades de 
Educación en Salud Bucal. 
Hacer conocer a la población asegurada y no asegurada del interés de los 
trabajadores de EsSalud por elevar el nivel de la salud bucal de la 
población y por ende mejorar los niveles de satisfacción. 
 
III. PUBLICO OBJETIVO 
 
Niños de 06 a 12 años que acuden a consulta externa de Odontoestomatología en 
el Hospital III EsSalud Puno. 
 
IV. TONO Y ESTILO DE COMUNICACIÓN 
 
El público objetivo son niños de 06 a 12 años de edad, por tanto el lenguaje y los 
términos a utilizar deben ser sencillos, fáciles de comprender, de manera que 
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DESARROLLO DEL PROGRAMA (TEMPORALIZACIÓN) 
 
• SEMANA 1: 
 
– Evaluación previa (línea base) de: 
 
 Indice ceo (cariados, extraídos y obturados). 
 Indice IHOS (Indice de Higiene Oral Simplificado). 
 Indice FCCH (Frecuencia de Consumo de 
Carbohidratos). 
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• SEMANA 2: 
  
TALLER DE ANATOMIA Y FUNCION DE LOS DIENTES 
 
Los dientes son órganos duros, pequeños, de color blanco amarillento y son 
los órganos de la masticación. Anatómicamente se dividen en: corona y 
raíz. La corona dental anatómica es aquella parte del diente que está 
recubierta por el esmalte. La corona dental clínica es aquella parte del 
diente que es visible en la cavidad bucal. La estructura de los dientes está 
constituída por el esmalte, el complejo dentino- pulpar y el cemento. 
 
Los dientes humanos se dividen en varios tipos, dependiendo de su 
morfología y función. Las denticiones primaria y permanente incluyen 
incisivos, caninos y molares. El cuarto tipo, los premolares, sólo pueden 
encontrarse en la dentición permanente.  
 
El ser humano tiene dos denticiones: la decidua y la permanente. La 
dentición temporal ó decidua también es conocida como de leche. 
Empiezan a erupcionar aproximadamente a los 6 meses y se completa 
hacia los 2 años. Esta compuesta por 20 dientes: 10 superiores y 10 
inferiores. La dentición permanente empieza a reemplazar a la temporal  a 







• SEMANA 3: 
  
TALLER DE CARIES 
 
La caries es la disolución progresiva del componente mineral del esmalte, 
dentina o cemento. Es una enfermedad bacteriana pero tiene una etiología 
multifactorial: intervienen los microorganismos, el diente, la dieta y el factor 
tiempo.  
 
La boca presenta abundantes microorganismos, con gran variedad de 
especies y formas. A las pocas horas del nacimiento ya existe una intensa 
vida microbiana.  
 
Para la prevención de éstas lesiones pueden observarse las siguientes 
simples medidas: 
 
- Nunca se debe llevar al niño a la cama con un biberón. 
- Después de cada alimentación, se deben limpiar los dientes y encías con 
una gasa limpia para prevenir y eliminar la placa bacteriana. 
- El uso del hilo dental se debe comenzar cuando toda la dentadura 
temporaria haya erupcionado.  
- Es preciso asegurarse que el niño obtenga flúor de alguna manera. Si no 
se dispone de agua con flúor, se le debe administrar sea sistémico o tópico. 
- Los dientes de los niños se deben inspeccionar regularmente y comenzar 




• SEMANA 4: 
 
TALLER DE FLUORIZACIÓN 
 
El flúor ha sido declarado por la OMS en 1972, como único agente eficaz en 
la profilaxis de la caries.  
 
El flúor tópico en el ámbito profesional, se puede aplicar como:  
 
Geles: en solución de 1,23% con un pH entre 3 y 4, que por ser acidulado, 
permite un rápida y profunda captación del ión flúor por el esmalte dentario, 
se aplica en cubetas y está contraindicado en niños muy pequeños por 
riego de ingesta excesiva involuntaria, una alternativa es su uso con 
hisopos, controlando la cantidad de flúor administrado, según el riego 
estomatológico es aplicado cada 2, 4 o 6 meses. 
 
El nivel máximo de flúor en la pasta dentífrica es de 1500 ppm. por lo que la 
concentración más utilizada es al 0,1% (100 mg. de flúor en 100 g. de pasta 
= 1000 ppm.). Su aplicación no debe ser mayor al tamaño de una arveja 
para niños pequeños, ya que puede ser vehículo por el cual se puede 
producir fluorosis dental o intoxicación por ingesta excesiva. Las ventajas 
son su efectividad (entre 20- 30 % de reducción de caries) y el hecho de 
conseguir con una actividad, tres objetivos: eliminación de la placa 






• SEMANA 5: 
 
TALLER DE SELLANTES 
El efecto  de los fluoruros tópicos o sistémicos para prevenir la caries dental 
se observa principalmente en las superficies lisas de los dientes, en tanto 
que su acción en la caries de fosas y fisuras es relativamente limitada. Es 
posible que los sitios protegidos de estancamiento provistos por las fosas y 
fisuras ofrezcan situaciones tan favorables para el inicio de caries que el 
fluoruro resulta inadecuado para prevenirla. En consecuencia, en la 
odontología preventiva existe un método enfocado de manera específica 
hacia la prevención de caries en estos sitios susceptibles.  
 
Incluso en aquellas poblaciones con una incidencia escasa de caries, las 
fosas y fisuras siguen siendo un peligro real. La forma más eficaz para 
prevenir la caries en fosa y fisuras es el sellado de las mismas. Es 
importante preservar la estructura dental. Una vez abierta la cavidad, el 
diente necesitará asistencia odontológica de por vida, ya que ninguna 
restauración dura toda la vida. Se considera que un gran porcentaje de 
niños hasta los 18 años tienen alguna caries, (principalmente las primeras 









• SEMANAS 6 y 7: 
 
TALLER DE ENSEÑANZA DE CEPILLADO 
 
La técnica de cepillado más recomendable para niños pequeños es en 
forma de barrido, horizontalmente, sin olvidar ninguna superficie, por afuera 
y por adentro, incluida la zona de corte y trituración de los alimentos  
 
La infancia es la edad ideal para su aprendizaje. Debemos esforzarnos para 
incluir los hábitos diarios de higiene del niño. Para el niño debe ser parte del 
aseo diario. La limpieza de los dientes debe comenzar con la erupción del 
primer diente y continuar durante toda la vida. Se debe realizar después de 
las comidas y sobre todo antes del descanso nocturno.  
  
Se ha observado que la mayoría de las personas no se cepillan el tiempo 
necesario para conseguir la total remoción de la placa. Muchos adultos no 
emplean más de 45 segundos para cepillar sus dientes y en los niños el 
tiempo utilizado es aún menor. Si cada superficie dentaria se cepilla con 20 
movimientos llevaría por lo menos dos minutos y medio cubrir los cuatro 
cuadrantes. Probablemente tres minutos es el tiempo mínimo necesario 








• SEMANAS 8 y 9: 
 
TALLER DE USO DE HILO DENTAL 
 
El uso del hilo requiere destreza manual mínima. El método más 
comúnmente aceptado para el pasaje del hilo es el siguiente: 
 
1. Cortar hilo dental entre  45 y 60 cm. 
2. Enrollar la mayor cantidad de hilo en el dedo mayor de una mano y un 
poco en el mayor de la otra (lo suficiente para que quede firme). Dejar 
entre las dos manos entre 5 y 8 cm de hilo dental. 
3. Sostener el hilo tenso entre los índices de las dos manos (entre los 
dedos deben quedar aproximadamente 2 cm. de hilo); guiar suavemente 
el hilo entre los dientes. 
4. Mantener el hilo contra la superficie de cada diente deslizándolo hacia la 
encía. Hacer movimientos de vaivén de arriba hacia abajo a los lados de 
cada diente para remover la placa interproximal. 
5. El hilo debe ser corrido después de pasarlo por un espacio proximal 
para limpiar con un hilo nuevo cada nuevo espacio. 
 
Es necesario tener la precaución de no forzar el hilo entre los dientes o 









• SEMANA 10: 
 
– Evaluación posterior de: 
 
  Indice ceo (cariados, extraídos y obturados). 
  Indice IHOS (Indice de Higiene Oral Simplificado). 
  Indice FCCH (Frecuencia de Consumo de Carbohidratos). 
VI. PLAN DE TRABAJO 
  
A. ACTIVIDADES / ACCIONES: 
 
- De producción 
 
 Preparación y elaboración de los materiales de comunicación 
como afiches, rotafolios, preparar las charlas, de acuerdo a 
cada taller programado.  
 
- De coordinación: 
 
 Con la Gerencia Médica de la Red Asistencial Puno para la 
autorización institucional. 
 Con la Oficina de Capacitación e Investigación, para la 
autorización y para el apoyo de las ayudas audiovisuales. 
 Con la Jefatura de Departamento y con el Servicio de 
Odontoestomatología.   
 Con el Servicio de Admisión y con la Red de Gestión 
Hospitalaria. 
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 Con los Odontólogos y el personal del servicio de 
Odontoestomatología para la operativización del estudio. 
 
- De Monitoreo y Evaluación 
 
Se realizarán visitas inopinadas al Servicio de Odontoestomatología 
para verificar la ejecución de los exámenes clínicos. 
B. RECURSOS 
 
- Recursos Humanos: 
 Odontólogo asistente del Servicio de Odontoestomatología 
(responsable de la investigación). 
 Jefe del Servicio de Odontoestomatología. 
 Responsables del Servicio de Admisión y de la Red de Gestión 
Hospitalaria. 
 
- Recursos Materiales: 
 
En relación a los materiales anteriormente citados y programados 
para la ejecución de los talleres. 
 
- Recursos Tecnológicos: 
 
Se utilizará las distintas ayudas audiovisuales: proyector multimedia, 




VII. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
Actividad Responsable Duración Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 




























   X             
Ejecución de 
Talleres 













Cepillos dentales niños * * * 
Pasta dental * * * 
Hilo dental * * * 
Revelador de placa bacteriana * * * 
Tipodont 5 10 50 
Rotafolios 6 120 720 
Papel bond 1000  25 
Otros   100 
  TOTAL 895 
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Las enfermedades dentales son las bacteriosis más frecuentes en humanos. En 
nuestro medio la incidencia de caries dental es alta, niños y adultos están 
afectados también por la enfermedad periodontal, dientes faltantes y 
maloclusiones, gran parte de lo cual se evitaría si se pusiera en práctica un 
programa de prevención y se recibiera cuidados odontológicos de manera 
periódica. Una generación sin enfermedades bucales podría ser realidad. El plan 
puede comenzar poco después de la concepción, antes de que comiencen las 
enfermedades dentales, y no termina; no tiene final. 
 
La atención preventiva es la mejor manera de combatir futuros problemas 
dentales, entre estos encontramos la enseñanza de cepillado dental, el uso del 
hilo dental; la aplicación de fluoruros tópicos y sellantes, así como la instrucción a 
los padres y niños sobre salud dental. La salud bucal de nuestros niños comienza 
desde el embarazo, motivos por los que la prevención y conciencia odontológica 
debe comenzar con la madre embarazada, motivándola y educándola, para de 
ésta manera evitar problemas posteriores y comunes como por ejemplo el uso 
biberones, falta de higiene, etc., y que causan problemas como caries dental, 
mordida abierta, mala posición de las piezas dentarias, etc.  
 
La caries tiene un coste enorme para la sociedad. Los gastos odontológicos en 
Estados Unidos ascendieron a 27.000 millones de dólares en 1985. Esta cifra 
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representa probablemente menos de la mitad de las necesidades reales. Si se 
considera que sólo un 40-50% de la población acude regularmente al odontólogo. 
Este cálculo incluye únicamente los gastos directos en servicios asistenciales. El 
coste indirecto total, que incluye la pérdida de horas de trabajo y la preparación de 
los odontólogos, es también muy elevado. La pérdida de dientes con la 
consiguiente merma de la capacidad masticatoria (que puede conducir a 
problemas nutricionales) es un problema importante en los grupos 
socioeconómicos más bajos. Por otra parte, la caries conlleva otros costes 
significativos, aunque intangibles, como el dolor, el sufrimiento y los defectos 
estéticos. 1 
 
Los responsables de la Educación para la Salud Bucal deben ser los hogares, de 
igual modo el rol del colegio desempeña un papel sumamente importante toda vez 
que constituye un vínculo importante en el crecimiento y desarrollo del niño y su 
interrelación con la sociedad y con el entorno. 
Diferentes experiencias han encontrado una reducción de caries en los niños de 
madres asesoradas que varió entre el 30% y 65%. Un segundo grupo prioritario es 
el de los escolares. La educación para la salud con inclusión de temas de salud 
bucal debe integrarse en los planes educativos. Constituye, por otro lado, una 
actividad definida del plan de tratamiento odontológico y su inclusión representa 
un indicador de garantía de la calidad de la atención de la salud bucal. 
 
1 STURDEVANT, Cliford, Arte y Ciencia Operatoria Dental. Mosby. Argentina, 1999, p.111 
2 Programa de Educación Continua Odontológica No Convencional. Curso Odontología Preventiva. Medidas 
Preventivas. Segunda Edición. PALTEX. 1993, p.38 
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II. PLANTEAMIENTO TEORICO 
 
1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
 1.1 ENUNCIADO DEL PROBLEMA 
 
Influencia de la educación en salud bucal en el riesgo estomatológico de 
niños de seis a doce años del Servicio de Odontoestomatología del Hospital 
III Puno, EsSalud, 2005 
 
 1.2 DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
 
1 CAMPO, AREA Y LINEA 
 
a.1 Campo:   Ciencias de la Salud 
a.2 Area:  Educación para la Salud 
a.3: Línea: Salud Bucal, Odontología 
 
1 ANÁLISIS Y OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 
Variable Independiente:  Educación en Salud Bucal 
 







OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
 
VARIABLES INDICADORES SUB INDICADORES 
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 * ¿Cuál es el grado de conocimiento sobre Salud Bucal en niños de seis 
a doce años del Servicio de Odontoestomatología del Hospital III Puno 
EsSalud 2005.? 
  
 *  ¿Cuál es el riesgo estomatológico de niños de seis a doce años del  
servicio de Odontoestomatología del Hospital III Puno EsSalud, 2005.? 
  
 * ¿Cuál es la influencia de la educación en salud bucal en el riesgo  
estomatológico de niños de seis a doce años del  servicio de 
Odontoestomatología del Hospital III Puno EsSalud, 2005?. 
 
TIPO Y NIVEL DE LA INVESTIGACION 
 
La presente será una investigación de campo, cuasiexperimental, ya que tratará 
de investigar la influencia de la educación en salud bucal sobre el riesgo 
estomatológico en un grupo de pacientes niños de seis a doce años del servicio de 






1.3 JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
 
Para la prevención, el mejor tratamiento que existe es el que no a de realizarse, 
esto se puede lograr manteniendo una serie de buenos hábitos de salud. 
 
Actualmente esta filosofía de atención es la que intenta inculcarse desde el 
proceso enseñanza - aprendizaje en las ciencias de la salud; en nuestro campo, 
éste pensamiento es recogido por la Odontología de Salud Pública que se ha 
establecido desde hace décadas y que es definida como una especialidad 
aplicada a los problemas de la Salud Bucal de la comunidad con doctrina y 
normas propias; con planteamientos a corto y mediano plazo con objetivos y 
metas señaladas, que propende al mejoramiento y conservación de la Salud Bucal 
y a la promoción, protección y recuperación de la salud buco-dental mediante la 
investigación de las causas que dan origen a las enfermedades que la afectan.  
 
El presente estudio tiene relevancia social y humana toda vez que debemos 
considerar que los resultados de la odontología preventivo promocional son a 
largo plazo, ésa es su característica, y quizás esa característica sea el por qué la 
situación de Salud Bucal en nuestro país es preocupante.  
 
Tiene relevancia personal por cuanto permite ampliar conocimientos en el campo 
de la prevención en Salud Bucal, la misma que dentro de la planificación de la 
salud se proyecta a lograr en el futuro una disminución de la enfermedad de 
caries. Esto se lograría mediante la educación, concientización y apoyo de los 
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profesionales de la Salud, tanto de los propios Odontólogos, como los que 
atienden en la consulta a niños y madres: tales como médicos, pediatras, 
enfermeras, etc. 
 
Se considera que es factible de realizar ya que se tiene acceso al grupo 
poblacional sujeto a estudio, ya que en el Hospital III Puno los niños son captados 
en número representativo en los consultorios de Odontoestomatología donde 
reciben la respectiva evaluación. Allí encontramos que falta lograr un avance en la 
prevención de este grupo, más aún siendo parte del paquete de atenciones que 
ofrece la Seguridad Social, específicamente el Módulo de Atención Integral de 
Salud Niño/Niño Adolescente. 
 
Tenemos que tener en cuenta que en la mayoría de las Instituciones de educación 
en Salud, poseen una filosofía básica restaurativa en educación dental, 
preparando profesionales con excelente destreza para producir las mejores 
restauraciones, pero no muy preparados para inducir a sus pacientes en el área 
de la prevención. 
 
La salud bucal de los niños comienza desde el embarazo, contemplando en la 
dieta de la mamá el aporte correcto de proteínas, calcio, fósforo y vitaminas. 
Continúa luego del nacimiento con medidas que fortalecen los dientes que se 
están formando. Después del nacimiento el mejor alimento es la leche materna. Al 
nacer los bebés no tienen microorganismos en la boca, los adquieren. Estos 
microorganismos forman la placa bacteriana. Por eso es muy importante que 
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quienes estén en íntimo contacto con los recién nacidos, no tengan caries o 
enfermedades en las encías. Es por esto que la prevención y conciencia 
odontológica debe comenzar con la madre embarazada y continuar con el grupo 
de niños en los que operativamente todavía pueden realizarse actividades 
preventivo promocionales en relación a su higiene bucal,  
 
El presente estudio se considera como original ya que no se ha encontrado ningún 
trabajo de investigación con respecto a la educación en salud bucal que pueden 
recibir los pacientes de este grupo etáreo. Los antecedentes encontrados hacen 



















2. MARCO CONCEPTUAL 
 
2.1 EDUCACION SANITARIA 
 
La Educación Sanitaria o Educación para la Salud es un proceso que promueve 
cambios tanto de conceptos, comportamientos y actitudes frente a la salud, a la 
enfermedad y al uso de los servicios y que va a reforzar conductas positivas.  
 
La Educación para la Salud ha ido variando durante el tiempo, en cuanto a nuevas 
estrategias, metodologías, instrumentos. Hoy se habla de educación permanente y 
participante. El hecho que sea continua y permanente conlleva a que la 
información no sea desactualizada, el hecho de ser participante conlleva a la 
participación de los involucrados en el programa; no se trata de actuar como 
receptores pasivos en la transmisión de conocimientos, si no la información debe 
servir para la acción.  1 
Uno de los más grandes desafíos que enfrentan los profesionales de la salud en la 
actualidad es satisfacer las necesidades de enseñanza para la salud del público. 
Esta enseñanza es un componente indispensable de la asistencia a las personas y 
se orienta a fomentar, conservar y restaurar la salud. Las actividades instructivas 
se llevan a cabo en numerosos ámbitos, que incluyen clínicas, consultorios, 
escuelas, hospitales, etc.  El objetivo de la educación para la salud es enseñar la 
manera de vivir en el estado más sano posible; es decir, esforzarse por lograr el 
máximo potencial de salud.  2 
___________________________ 
1 PAJUELO, Rossana, Salud Pública y Prevención. UCSM. Arequipa, 2001, p.59 
2 VARGAS, Dominga, Educación para la Salud. UCSM. Arequipa, 2001, p.75,76 
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La misión del sector salud es promover y garantizar la salud individual y colectiva 
de la población del Perú. En virtud de la división social del trabajo se ha encargado 
a alrededor de 150,000 peruanos el cuidado de la salud de los otros 23,5 millones 
de peruanos. 
El sector salud no sólo debe curar la enfermedad si no velar por la salud de todos. 
La enfermedad es el epílogo de las deficientes condiciones y estilos de vida. El 
sector salud debe, por tanto, atender a los pacientes en los servicios de salud pero 
también promover la salud y prevenir la enfermedad, tareas que obviamente no 
podría hacer sólo, si no con el conjunto del estado y de la sociedad. 3 
 
El principal desafío para determinar un programa educativo, consiste en articular la 
visión global o de conjunto del sistema con el análisis de los problemas efectivos 
de la práctica en contextos específicos. 
 
De acuerdo a la información de morbilidad general en los consultorios de 
Odontología, año 2005, el diagnóstico “caries de dentina”, es la segunda causa de 
atención en consulta externa de la Seguridad Social – EsSalud en Puno. 
 
Este perfil de atención coincide con el de Arequipa, año 1999, de acuerdo a la 
información proporcionada por la Oficina de Estadística e Informática de la 
Dirección Regional de Salud de Arequipa, en el grupo de 1 a 4 años el daño: 
“enfermedades bucales” ocupa el número tres en necesidad de atención. 4 
___________________________ 
3 PAJUELO, Rossana, op.cit.,p.110 
4 VARGAS, Dominga, op.cit., p.56 
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En el país han sido definidas las atenciones programáticas, siendo las mismas 
quince; en el lugar número ocho se encuentra la prioridad país: “salud bucodental”; 
siendo las prioridades específicas la caries y la enfermedad gingival y periodontal. 
5 
Esto motivó la creación del Programa Nacional de Salud Bucal, el cual tenía 
algunas desventajas como lo son la fragmentación de la realidad y de la persona, 
así como la escasa o nula capacidad de decisión local, entre otras. 6    
La Odontología requiere integrarse en el sistema de Atención Primaria de la Salud 
para desarrollarse plenamente. Y su ejecución se realiza dentro del equipo de 
atención primaria.  
 
En la seguridad social esta integración se ha dado a través de los Módulos de 
Atención Integral de la Salud (MAIS), concretamente en lo que se refiere al 
presente trabajo con el paquete de Atención Niño/Niño Adolescente.   
 
El concepto de Atención Primaria de la Salud (APS) fue celebrado en una 
conferencia celebrada en 1977 en Alma Ata y suscrito por 134 naciones y por 
numerosas organizaciones gubernamentales y no gubernamentales. En la que se 
enunció “Salud para todos en el año 2000” (Dentro de nuestra especialidad sería 
un CPO 3, a los doce años), es importante saber que en lo que a Salud Bucal y 
Odontología se refiere, no se hacía referencia alguna.  
 
___________________________ 
5 PAJUELO, Rossana, op.cit.,p.82 
6 CARRASCO, Víctor, Aspectos Psicosociales del Proceso Salud - Enfermedad. UPCH. Lima, 2002, p.02 
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La Atención Primaria de la Salud es un concepto perfectamente establecido. En un 
sentido estricto, la Atención Primaria  de la Salud es aquella que se ofrece en 
primera línea, cerca o junto al usuario. Aunque se utiliza también en este sentido, 
en sí comporta un criterio que excede tal interpretación. Ese criterio es expresado 
en la Declaración de Alma Ata: “La Atención Primaria de la Salud es 
fundamentalmente asistencia sanitaria puesta al alcance de todos los individuos y 
familias de la comunidad por medios que les sean aceptables, con su plena 
participación y a un coste que la comunidad y el país puedan soportar. La 
Atención Primaria, a la vez que constituye el núcleo del sistema nacional de salud, 
forma parte del conjunto del desarrollo económico y social de la comunidad”. 7    
 
Esta visión crítica es especialmente relevante por lo que respecta a los servicios 
de salud odontológica, en los que el enfoque individualista, hipertécnico y 
mecanicista ha sido predominante, y donde prioritariamente se han tratado más 
las lesiones y secuelas de la enfermedad que la propia enfermedad.  
 
Los servicios de salud en los países desarrollados tienden a ofrecer más 
asistencia curativa basada en la tecnología médica que a realizar intervenciones 
sobre los factores condicionantes de la Salud, a pesar de que estas actuaciones 




7 PAJUELO, Rossana, Educación Sanitaria del Niño y del Adolescente . UCSM. Arequipa, 2000, p.8 
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La Carta de Ljubljana sobre la reforma de los cuidados de la Salud en Europa 
recuerda que estos deben estar guiados por la dignidad humana, la equidad, la 
solidaridad y la ética profesional, han de centrarse en las personas y en tener la 
Salud como objetivo. Una vez más expresan la necesidad de que se dirijan hacia 
la Atención Primaria de la Salud, señalando que “las reformas basadas en esta 
filosofía deben asegurar que los servicios de salud de todos los niveles promuevan 
y protejan la salud, mejoren la calidad de vida, prevengan y traten las 
enfermedades, rehabiliten a los pacientes y cuiden a los que sufren y a los 
enfermos terminales. Han de facilitar las decisiones que se tomen en forma 
conjunta entre el paciente y los proveedores de cuidados, promoviendo la 
globalidad y la continuidad de la asistencia dentro de su entorno cultural 
específico”.  
La primera conferencia internacional sobre prevención de la salud realizada en 
1986 presentó la Carta de Ottawa para la promoción de la salud, en la cual  se 
analiza el proceso Salud/Enfermedad considerando todos los instrumentos de que 
dispone la sociedad para la mejora de la salud. Uno de ellos sería el esfuerzo de 
la acción social. Recuerda que fuera de los servicios sanitarios se producen ya 
acciones que inciden en la Salud. Y anima a que se potencie el autocuidado y los 
grupos de ayuda mutua. Este enfoque social es importante, en especial para los 
que suelen culpabilizar a los pacientes que adoptan conductas poco saludables. 
Así mismo menciona que la promoción de la salud es el proceso de capacitar  la 
gente para aumentar el control y mejora de su salud. 8 
___________________________ 
8 MAESTRIA EN ESTOMATOLOGIA, Promoción de Salud y Prevención de Enfermedades Orales. UPCH. 
Lima, 2002, p.37 
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Por el contrario, para que las intervenciones sobre promoción de la salud sean 
efectivas, deben modificar tanto las condiciones en las que vive la gente como la 
forma en que vive. 
La prevención debe ser considerada como  un proceso continuo y constante y no 
ocasional. La promoción de la salud  y la prevención de la enfermedad se dirigen a 
los determinantes y causas de la salud y la enfermedad. 9 
Recordemos que la educación para la salud es un proceso que promueve cambios 
tanto de conceptos, comportamientos y actitudes frente  la salud, a la enfermedad 
y al uso de lo servicios, y que va a reforzar conductas positivas. 10 
 
Los comportamientos se componen de un conjunto de decisiones y acciones que 
deben entenderse a partir del análisis de las costumbres, motivaciones, hábitos, 
actitudes, creencias y percepciones de los grupos objetivo. Esto nos dá cuenta de 
lo difícil que puede ser que la gente haga lo que nosotros esperamos. Con 
respecto a un problema de salud existen diversas conductas y no se pueden 
introducir, cambiar, o mantener todas al mismo tiempo. Por ello es importante 
definir el comportamiento actual, el ideal y el factible. Esto nos llevará, entre otros 
puntos a determinar un plan de trabajo que nos permita ordenar secuencialmente 
las actividades que debemos desarrollar: quiénes son los responsables de 
ejecutarlas (organigrama de funciones), en qué tiempo (cronograma) y con qué 
recursos (presupuesto). 11 
 
___________________________ 
9 PAJUELO, Rossana, op.cit., p.69 
10 NUÑEZ, Sonia, Educación Sanitaria y su relación con otras ciencias. UCSM. Arequipa, 2000, p.91 
11 LLAZA, Gloria, Tecnología Educativa y Docencia en Salud . UCSM. Arequipa, 2001, p.49-60 
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En la promoción de cambios de conducta es necesario recordar que no es 
suficiente aplicar técnicas de comunicación, si no que también debe haber un 
interés legítimo por el crecimiento personal de los usuarios, un respeto genuino 
por la bondad propia que tiene el ser humano y un compromiso con el crecimiento 
y realización del potencial humano. 12 
La mejora de la salud puede darse a través de tres niveles de intervención, por 
ejemplo, para el problema de salud “caries dental” y en el nivel de cuidado 
personal encontramos el cuidado dental, es decir, el factor propio, inherente a 
nivel individual, en segundo término y como medidas educacionales de grupo, 
estará el cepillado de dientes, el uso del hilo dental y una dieta prudente; 
finalmente respecto  a las medidas del entorno podemos considerar la fluoración 
del agua. 13 
 
Los recursos humanos son sujetos esenciales de la producción de salud, 
individual y colectiva, actuando en los niveles intramurales y extramurales, y 
planteando la necesidad de un perfil que sea poseedor del saber y poder, ambas, 
cualidades necesarias para la educación y organización sanitaria. 14 
La educación odontológica sanitaria adquiere en momentos de crisis una gran 
importancia ya que sus acciones educan y adiestran a la población para conseguir 
niveles adecuados de salud bucal, a menores costos. La salud bucal debe ser 
expresión de preocupación personal y comunitaria.15 
___________________________ 
12ROJAS, Miguel, Información y Comunicación Sanitaria . UCSM. Arequipa, 2000, p.62 
13NUÑEZ, Sonia, op.cit.,p.52 
14CUBA, Braulio, Gerencia de Sistemas y Establecimientos de Salud . UCSM. Arequipa, 2000, p.86 
15DEL CARPIO, Javier, Educación Odontológica Sanitaria . Revista Cultura Odontológica. Año 2 Número 4. 
Arequipa 2002, p.06 
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La prevención de las enfermedades puede realizarse en diferentes etapas de su 
desarrollo. La prevención primaria es aquella que se dirige a las personas sanas 
para promover acciones saludables o para decidir sobre la adopción de medidas 
que contribuyan a prevenir determinadas enfermedades. La prevención 
secundaria es la que actúa durante las etapas iniciales e incluye el diagnóstico y el 
tratamiento temprano. La prevención terciaria es la que trata de reducir los daños 
que causa la enfermedad y controla sus consecuencias. 16, 17 
En la actualidad con base sobre el conocimiento alcanzado acerca de la etiología 
de la caries dental se han propuesto las siguientes medidas: 
1. Revertir el perfil de la actividad cariogénica en las personas vulnerables. 
2. Mantener un nivel aceptable de salud en las personas sanas o en las que lo 
han recuperado. 18 
 
Por lo general se acepta que los ácidos producidos en la placa dental durante la 
degradación bacteriana de los carbohidratos de la dieta inician la caries.  
De esto se desprende que dos métodos importantes para prevenirla deben ser el 
control de los carbohidratos de la dieta y la eliminación de la placa dental. Educar 
a los pacientes sobre estos métodos y a la población en general, debe ser un 





16 BARRANCOS, Julio, Operatoria Dental. 3ra Ed. Panamericana; 1999, p.315,316 
17 DEVER, Alan, Epidemiología y Administración de Servicios de Salud . OPS; 1991, p.08 
18 BARRANCOS, Julio, op.cit.,316 





Los dientes son órganos duros, pequeños, de color blanco amarillento, dispuestos 
en forma de arco en ambos maxilares, constituyendo en conjunto el aparato 
dentario. Los dientes son los órganos de la masticación y tiene cuatro funciones 
fundamentales: masticación, estética, fonación y protección de los tejidos de 
soporte. Anatómicamente se divide, a modo general, en la corona y en la raíz. La 
corona dental anatómica es aquella parte del diente que está recubierta por el 
esmalte. La corona dental clínica es aquella parte del diente que es visible en la 
cavidad bucal. 
 
La estructura de los dientes está constituída por el esmalte, el complejo dentino - 
pulpar y el cemento. La dentina constituye la mayor parte de la estructura dental, 
abarcando casi la totalidad del diente, exteriormente la dentina está cubierta por 
esmalte en la corona anatómica y por cemento en la raíz del diente. Interiormente, 
la dentina forma las paredes de la cavidad pulpar. La pulpa dental ocupa la 
cavidad pulpar del diente. Cada órgano pulpar está rodeado por la dentina y 
recubierto en su periferia por un estrato celular de odontoblastos, contiguo a la 
dentina. La pulpa dental es un órgano especializado único en el cuerpo humano 
que tiene cuatro funciones; de formación ó desarrollo, de nutrición, sensitiva ó 
protectora y de defensa o reparación. El cemento es el tejido dental duro que 
recubre las raíces anatómicas de los dientes. 20 
___________________________ 
20 FIGUN, Mario; GARIÑO, Ricardo, Anatomía Odontológica Funcional y Aplicada. El Ateneo. Argentina, 
1986, p.188,189 
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Los dientes humanos se dividen en varios tipos, dependiendo de su morfología y 
función. Las denticiones primaria y permanente incluyen incisivos, caninos y 
molares. El cuarto tipo, los premolares, sólo pueden encontrarse en la dentición 
permanente. El ser humano tiene dos denticiones: la temporal o decidua y la 
permanente. 21 
2.2.2. Dentición Temporal ó Decidua.- La dentición decidua también es conocida 
como de leche. Los dientes empiezan a erupcionar aproximadamente a los 6 
meses y se completan hacia los 2 años de edad. Está compuesta por 20 dientes: 
10 superiores y 10 inferiores. En esta primera dentición no hay premolares ni 
terceros molares. 
 
El cuidado de los dientes de leche o temporales no recibe mucha importancia por 
parte de los padres de familia porque piensan que al fin y al cabo se cambiarán 
antes que su hijo cumpla los siete años.  
2.2.3 Dentición Permanente.-  Los dientes temporales empiezan a ser 
reemplazados a partir de los 6 años, por los dientes permanentes, su erupción se 
inicia también con los incisivos centrales inferiores. Las primeras molares 
inferiores y superiores erupcionan detrás de las segundas molares temporales, es 
decir no reemplazan a ningún diente temporal y algunas veces coinciden con la 





21 FIGUN, Mario; op.cit., p.188,189 
22 STURDEVANT, Cliford, Arte y Ciencia Operatoria Dental. Mosby. Argentina, 1999, p.11 
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2.3 CARIES DENTAL 
2.3.1 Concepto 
La caries se inicia cuando la interrelación entre los microorganismos y su retención 
en la superficie dentaria (huésped) se mantiene un tiempo suficiente, ya que los 
productos metabólicos desmineralizantes (ácidos) alcanzan una concentración 
elevada en la placa, por aporte excesivo de azúcares en la alimentación. 23 
 
La caries dental es un transtorno microbiológico infeccioso de los dientes que 
provoca la disolución y destrucción localizada de los tejidos calcificados. 24 
 
Se considera que la caries dental representa un desequilibrio mantenido en la 
cavidad oral de tal modo que los factores que favorecen la desmineralización 
predominan sobre los que favorecen la remineralización y reparación de estos 
tejidos. 25 
 
Las lesiones de caries o cavitaciones son las manifestaciones del fracaso 
biológico o profesional en el tratamiento de la caries enfermedad. El número de 
lesiones o la progresión de las existentes en un periodo establecido de tiempo se 
denomina actividad de caries y se relaciona directamente con el riesgo 




23 BARRANCOS, Julio, op.cit., p.242 
24 STURDEVANT, Cliford, op.cit.,p.62 
25 MOUNT, G., HUME, W, Conservación y restauración de la estructura dental . Harcourt Brace. España, 
1999, p.09 
26 BARBERIA, Elena, Odontopediatría. Masson, España, 2001, p.174 
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La caries dental es una enfermedad multifactorial que implica una interacción entre 
los dientes, la saliva y la microflora oral como factores del huésped y la dieta como 
factor externo. 27 
 
2.3.2 Microbiología de la Caries 
La boca presenta una microbiota abundante, con gran variedad de especies y 
formas. Puede comprobarse una típica preferencia por determinadas zonas o 
lugares de asentamiento. A las pocas horas del nacimiento ya existe una intensa 
vida microbiana. La cavidad bucal es un medio ecológico de características únicas 
en el cuerpo humano, ya que está en contacto con el exterior, recibe productos 
químicos diversos (alimentos) y posee un líquido de composición compleja como 
es la saliva. Además, contiene tejidos duros y blandos y anfractuosidades donde 
pueden alojarse los microorganismos. 
 
La flora bucal se modifica en cantidad y calidad de especies a lo largo de la vida 
del individuo y estas variaciones se relacionan con distintos acontecimientos: la 
aparición de los dientes, el empleo de una prótesis, la pérdida de piezas dentarias 
y también cuando el individuo queda totalmente desdentado.  
 
Las pruebas que demuestran el papel de las bacterias en el génesis de la caries 
son abrumadoras. Se han utilizado modelos humanos y animales en numerosos 
estudios que han arrojado las siguientes conclusiones: 28 
___________________________ 
27 SAPP, Philip, EVERSOLE, Lewis, WYSOCKI, George, Patología Oral y Máxilo Facial Contemporánea . 
Harcourt, España; 1998, p.62 
28 STURDEVANT, Cliford, op.cit., p.63 
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1. Los dientes libres de infecciones bacterianas, ya sea de animales no 
contaminados o dientes humanos sin erupcionar, no desarrollan caries. 
2. Los antibióticos permiten reducir la caries en animales y personas. 
3. Las bacterias bucales pueden desmineralizar el esmalte in vitro y producir 
lesiones parecidas a la caries natural. 
4. Se pueden aislar e identificar bacterias específicas en la placa de diferentes 
lesiones cariosas. 
2.3.3 Caries del Biberón 
En años recientes se ha reconocido, que la alimentación por biberón prolongada, 
más allá del tiempo que se hace la ablactancia del niño y su introducción a las 
comidas sólidas, puede dar como resultado caries tempranas y rampantes. 
 
El aspecto clínico de los dientes en la "caries por biberón" en un niño de 2, 3 ó 4 
años de edad es típico y sigue un patrón definido. Hay afección temprana por 
caries en los dientes anteriores superiores, los primeros molares temporarios 
superiores e inferiores y los caninos inferiores. Los incisivos inferiores por lo 
general no están afectados. 
 
Las caries dentales por biberón son causadas por la exposición frecuente y 
prolongada de los dientes a líquidos con azúcares. Entre estos líquidos pueden 
estar la leche, fórmula, jugos, ponches, bebidas dulces, gelatinas u otros líquidos 
endulzados. 29 
___________________________ 
29  CAMERON A, WIDMER R.  Manual de Odontología Pediátrica . 1ra ed. Harcourt Brace;1998 p.160 
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La placa bacteriana en los dientes usa estos azúcares como un recurso de 
energía para formar ácidos que atacan el esmalte de los dientes. La caries dental 
afecta también a los lactantes que permanecen en el pecho de la madre por 
períodos prolongados (lo que ocurre, por ejemplo, cuando la madre se queda 
dormida mientras el bebé está lactando). 
 
2.4 FLUORUROS  
2.4.1 Generalidades 
El flúor está ampliamente distribuido en la naturaleza presentándose generalmente 
en forma iónica como fluoruro. 
 
Brudevold y DePaola revisaron la producción de fluoruro de fosfato acidulado, e 
indicaron que la presencia del fosfato favorece la incorporación del fluoruro en el 
esmalte mientras previene la precipitación del fluoruro de calcio y la disolución del 
esmalte. 30 
El conocimiento de las propiedades cariostáticas del flúor surgió sobre todo a 
partir de los estudios de Dean en Estados Unidos (1942), siendo declarado por la 
OMS en 1972, como el único agente eficaz en la profilaxis de la caries. Los 
fluoruros tienen poder antiséptico y su mecanismo de acción es a nivel del 
metabolismo microbiano como depresor enzimático. 31 
Los fluoruros actúan fundamentalmente a nivel tópico durante el proceso de 
remineralización, con posterioridad a la erupción. Los fluoruros pueden prevenir  
___________________________ 
30 CAMERON A, WIDMER R.  op.cit., p.64 
31  SYDNEY F. Odontología Pediátrica. 2da ed. Interamericana Mc Graw-Hill. 1999 p.75 
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la pérdida de mineral a nivel de las superficies cristalinas, y favorecer la 
remineralización por parte de los grupos calcio y fosfato. Dado que los fluoruros 
actúan fundamentalmente tras la erupción dental, se requiere un exposición de por 
vida para prevenir la caries. Los fluoruros actúan sobre la vía glucolítica de los 
microorganismos orales reduciendo la producción de ácidos.  
Posiblemente, la acción cariostática de los fluoruros sea el resultado de una 
combinación de las tres teorías más aceptadas: 32 
1. La incorporación del fluoruro a la hidroxiapatita, dando lugar a la 
fluorapatita. 
2. Disolución menor del esmalte cuando el fluoruro está presente en la fase 
acuosa que rodea el esmalte. 
3. Acción inhibidora de la formación y la colonización de las bacterias. 
 
2.5 APLICACIÓN DE SELLANTES 
El efecto  de los fluoruros tópicos o sistémicos para prevenir la caries dental se 
observa principalmente en las superficies lisas de los dientes, en tanto que su 
acción en la caries de fosas y fisuras es relativamente limitada. Es posible que los 
sitios protegidos de estancamiento provistos por las fosas y fisuras ofrezcan 
situaciones tan favorables para el inicio de caries que el fluoruro resulta 
inadecuado para prevenirla. En consecuencia, en la odontología preventiva existe 
un método enfocado de manera específica hacia la prevención de caries en estos 
sitios susceptibles. 33 
___________________________ 
32 BARBERIA, Elena, op.cit., p.189 
33 CAMERON A, WIDMER R.  op.cit. p.88 
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Incluso en aquellas poblaciones con una incidencia escasa de caries, las fosas y 
fisuras siguen siendo un peligro real. La forma más eficaz para prevenir la caries 
en fosa y fisuras es el sellado de las mismas. Esto por que es importante 
preservar la estructura dental. Los sellantes tienen  tres efectos preventivos 
fundamentales: en primer lugar, obturan mecánicamente las fosas y fisuras con un 
material resistente a los ácidos. En segundo lugar, al obturar las fosas y las fisuras 
los selladores suprimen el hábitat de los estreptococo mutans y otros 
microorganismos cariogénicos. Y por último, los sellantes facilitan la limpieza de 
fosas y fisuras mediante métodos físicos como el cepillado dental y la masticación. 
Se considera que un gran porcentaje de niños y adolescentes tienen caries por lo 
tanto debemos prevenir sellando todos los dientes. 34 
Los sellantes de fosas y fisuras son sustancias plásticas (resinas) que se aplican 
en las fosas y fisuras de los dientes, para prevenir la caries. Las fosas y fisuras 
son aquellas hendiduras (irregularidades) que presentan los molares de leche, los 
premolares y los molares permanentes. En ellas se introducen los restos de 
alimentos y bacterias que originan las caries. Con el cepillado no se logra 
limpiarlas adecuadamente pues son tan delgadas, que las cerdas del cepillo de 
dientes no penetran para higienizarlas. El sellado o la protección de las fisuras es 
un tratamiento preventivo. El mejor tratamiento consiste en prevenir la caries, por 
consiguiente, para sellar y proteger la estructura dental conviene obturar las 
fisuras poco después de la erupción del diente y antes que comience la 
desmineralización. 35 
___________________________ 
34 STURDEVANT, Cliford, op.cit., p.62,63 
35 MOUNT, G., HUME, W, op.cit., p.122 
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2.6 PLACA BACTERIANA 
La caries y la enfermedad periodontal tienen su inicio en la constante aposición 
sobre la superficie del diente de glicoproteínas que forman la placa bacteriana y 
por tanto la remoción de la misma es la premisa principal en la prevención de 
aquéllas.  
 
2.6.1 Concepto  
Se suele llamar placa bacteriana a la sustancia blanda, traslúcida y muy adherente 
que se acumula sobre la superficie de los dientes. La placa no está formada por 
residuos alimenticios adherentes como se piensa habitual y erróneamente, ni se 
debe a la acumulación casual de microorganismos oportunistas. En realidad, la 
acumulación de la placa sobre los dientes constituye una sucesión de 
acontecimientos muy ordenados y perfectamente organizados. 36 
 
La placa es una sustancia compuesta por secreciones mucosas que contienen 
bacterias y sus productos, células muertas y restos. Cuando esta sustancia tóxica 
se acumula sobre los dientes, se sabe que se constituye en un factor iniciador de 
inflamación gingival. 37 
 
2.6.2 Formación de la Placa Bacteriana  
La placa bacteriana se forma rápidamente en la boca dos horas después del 
cepillado. El mecanismo es el siguiente: 
___________________________ 
36 STURDEVANT, Cliford, op.cit., p.65 
37 BARRIOS, Gustavo, op.cit., p.246 
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- Depósito de una película orgánica proveniente de la precipitación de 
glucoproteínas salivales especialmente de mucina. En éste proceso 
intervienen enzimas bacterianas. 
- Engrosamiento de la película por interacción de productos salivales y 
bacterianos. 
- Instalación de formas bacterianas, especialmente cocos provenientes del 
medio bucal, que se van depositando en grupos o cúmulos. 
- A las tres horas de efectuado el cepillado, la superficie está 
completamente cubierta de material blando. 
- Se produce una interacción entre la película y los microorganismos del 
medio, con formación de productos adhesivos segregados por éstos. 
- A las cinco horas ya se ha establecido colonias microbianas. 
- Entre seis y doce horas después, se reduce el espesor del material que 
produce la placa. A las 24 horas, una tercera parte de los cocos se hallan 
en un activo proceso de división celular y comienzan a aparecer otras 
formas bacterianas. 
- A las 48 horas, la placa está firmemente establecida y cubierta por una 
masa de filamentos y bacilos. 38 
2.6.3 Desarrollo de la Placa Bacteriana  
Dentro de cada uno de los hábitats se observan características que permiten el 




38 BARRANCOS, Julio, op.cit., p.375 
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La placa bacteriana va a eliminarse mecánicamente con los mismos medios que 
en el adulto, el cepillo y el hilo dental, pero hay que considerar lo siguiente: 
1. El cepillo debe adaptar sus características al usuario. En este caso, un niño 
en periodo de crecimiento general y dentario. 
2. La técnica se modifica desde un cepillado realizado íntegramente por los 
padres hasta un cepillado progresivamente realizado por el niño. 
3. La actitud del niño con frecuencia es de rechazo inicial, ya que no 
comprende la necesidad de dicha acción. 39 
 
2.6.4 Remoción de la Placa Bacteriana. Enseñanza de cepillado 
Iniciar la eliminación de placa a edad temprana facilita la creación de un hábito de 
cuidados dentales que dura toda la vida. La ausencia de enfermedades en boca 
genera satisfacción y felicidad tanto en los padres y el niño como en el grupo 
odontológico que aportó tanto información como instrucciones y esfuerzo.  
El objetivo del asesoramiento es esencialmente de educación para la salud. Aún 
antes de que el bebé nazca, los padres deben ser asesorados tanto por gineco-
obstetras como por odontólogos, sobre el modo de generar hábitos de salud bucal, 
que contribuyan a la salud bucal del niño en toda su vida.  
Hay muchos métodos de cepillado dental. Con excepción de los métodos 
abiertamente traumáticos, es la minuciosidad, y no la técnica, el factor importante 




39 BARBERIA, Elena, op.cit., p. 185 
40 CARRANZA, Fermín, Periodontología Clínica de Glickman . Interamericana, México, 1982, p.721 
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La eliminación completa de la placa es laboriosa y difícil. Por la morfología 
dentaria y la interrelación de los dientes existen multitud de recovecos en los que 
se acumula la placa y que son casi inaccesibles. 41 
Si para comenzar la higiene bucal esperamos que estén todos los dientes de 
leche, puede ser tarde: la caries puede estar ya instalada. Los dientes primarios 
pueden desarrollar caries desde el momento de su aparición. El principal 
microorganismo involucrado es el Streptococcus mutans, que la mamá o las 
personas cercanas transmiten al bebé a través de las gotitas de saliva.  Si las 
piezas dentarias son pocas, lo más práctico es efectuar la higiene una vez por día, 
frotando los dientes y encías con un trozo de gasa húmedo o seco enrrollado en el 
dedo índice. Cuando aparecen más dientes y el bebé ya se ajusta a la rutina de 
limpieza diaria, los papás pueden empezar a usar un cepillito dental de cabezal 
pequeño para facilitar el acceso a todas las superficies, renovándolos con una 
frecuencia mínima de tres meses. Se recomienda limpiar los dientes al menos una 
vez por día, para eliminar por completo la placa bacteriana. Debido a que el bebé 
come varias veces al día, la higiene puede realizarse aunque sea una vez, 
principalmente en la noche. La higiene de la noche es la más importante, ya que 
durante el sueño el flujo salival y los movimientos bucales disminuyen y eso 
estimula el crecimiento de la placa que queda sobre los dientes si no se cepillan, 
lo que aumenta el riesgo de desarrollar caries. Los papás deben asumir la 
responsabilidad de la higiene de los dientes de sus hijos hasta que éstos tengan la 
suficiente destreza motora para realizar una técnica de cepillado correcta (6-7 
años). ___________________________ 
41 BARBERIA, Elena, op.cit., p.186 
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La infancia es la edad ideal para el aprendizaje del cepillado. Debemos 
esforzarnos para incluir los hábitos diarios de higiene del niño. Para el niño debe 
ser parte del aseo diario. La limpieza de los dientes debe comenzar con la 
erupción del primer diente y continuar durante toda la vida. Se debe realizar 
después de las comidas y sobre todo antes del descanso nocturno.  
2.6.5 Técnica de Bass Modificada 42,43,44 
Es considerada la más eficiente en odontología. Se colocan las cerdas sobre la 
encía con un ángulo de 45º grados. Las cerdas deben estar en contacto con la 
superficie dental y la encía. Se debe cepillar suavemente la superficie dental 
externa (anterior) de 2 ó 3 dientes con un movimiento rotatorio de adelante hacia 
atrás. Luego hay que mover el cepillo al próximo grupo de 2 ó 3 dientes y repetir la 
operación. Manteniendo un ángulo de 45º grados con las cerdas en contacto con 
la superficie dental y la encía.  
Se debe continuar con el cepillado suave usando un movimiento circular, al mismo 
tiempo realizar un movimiento de adelante hacia atrás sobre toda la superficie 
interna. Luego hay que inclinar el cepillo verticalmente detrás de los dientes 
frontales. Y hacer varios movimientos de arriba hacia abajo usando la parte 
delantera del cepillo; el cepillo debe estar sobre la superficie masticadora y hay 
que hacer un movimiento suave de adelante hacia atrás. Finalmente hay que 




42 CARRANZA, Fermín, op.cit., p.721 
43 BARRANCOS, Julio, op.cit.,p.318 
44 BARRIOS, Gustavo, Odontología su Fundamento Biológico . Ed. Iatros; 1991, p.292 
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El correcto cepillado permite remover los restos de alimentos y los 
microorganismos que se adhieren a los dientes, dejando las superficies dentarias 
limpias. Así se favorece la acción de la saliva que contiene elementos químicos 
que protegen el esmalte. La mejor marca de cepillo es la que sostiene la mano de 
la mamá ya que los niños difícilmente logran limpiar bien sus dientes, por lo que la 
ayuda y control de los padres siempre será fundamental. 
Al enseñar a los niños cómo cepillar sus dientes, la meta debe ser instruirlos y 
alentarlos a eliminar por completo los residuos y placa de todas las superficies 
accesibles. No es sencillo dominar una técnica eficaz para el cepillado dental,  por 
ello, no puede esperarse que los niños pequeños cepillen sus dientes 
correctamente. No se puede lograr el cepillado dental escrupuloso cuando se 
realiza apresuradamente; el cepillado dental eficaz no es fácil y no debe esperarse 
una mejora inmediata: se debe dar tiempo al niño para mejorar de manera 
gradual. 45 
Frecuencia de Cepillado 
El número de veces que el niño debe cepillar los dientes, depende del número de 
veces que coma. Así debería ser. Respecto a la limpieza de las piezas dentarias. 
Si come algún alimento, se deberá cepillar inmediatamente. 
Siempre hemos sabido que nos debemos cepillar los dientes, por lo menos 3 
veces al día, ya que ese es el número de comidas que habitualmente hacemos. Si 
el niño tiene la mala costumbre de ingerir alimentos más veces en un día, más 
frecuente deberá cepillar sus dientes. 
___________________________ 
45 ANDLAW, R.J., op.cit., p.38,39 
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Tres minutos es probablemente el tiempo mínimo necesario para cubrir todas las 
zonas que necesitan ser limpiadas con la cantidad de movimientos apropiados. 46 
 
2.7 NUTRICIÓN DURANTE LA NIÑEZ 
2.7.1 Generalidades 
Una buena dieta equilibrada es fundamental para la salud general óptima; esto es 
importante para la madre y el feto durante el embarazo y para el niño en 
crecimiento. El factor más importante en la relación entre dieta y salud dental es la 
frecuencia del consumo de alimentos con carbohidratos refinados. Luego de 
ingerir un alimento que contenga carbohidratos, se produce ácido en la placa 
dental. Puede haber desmineralización del esmalte cuando el ácido deprime el pH 
de la placa por debajo de casi 5,5, y esto por lo general se acepta como la primera 
fase en el inicio de la caries dental. La relación entre la frecuencia de ingerir 
alimentos que contengan carbohidratos y la incidencia de caries dental está 
demostrada. En consecuencia, la meta más importante en la asesoría dietética en 
la niñez consiste en alentar al paciente a regular la frecuencia con que ingiere 
alimentos que contengan carbohidratos. 47 
 
Los fundamentos teóricos revisados indican que el control individual de la ingesta 
de azúcar (sacarosa), pueden producir una reducción de caries importante. El 
problema radica en la dificultad de modificar conductas en forma permanente. 48 
___________________________ 
46 Programa de Educación Continua Odontológica No Convencional. Curso Odontología Preventiva. Medidas 
Preventivas. Segunda Edición. PALTEX. 1993, p.62 
47 ANDLAW, R.J., op.cit., p.43 
48 Ibid. p.26 
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Krasse ha demostrado que la combinación de la higiene bucal con el 
asesoramiento dietético resulta muy eficaz en los niños. En este estudio clásico se 
midieron los niveles de lactobacillus entre los alumnos de dos colegios. Los niños 
de un colegio fueron informados de los resultados de los estudios y recibieron las 
instrucciones para una higiene bucal y diera correctas. Al cabo de 18 meses, los 
niños que recibieron asesoramiento preventivo tenían un promedio de 3,3 nuevas 
restauraciones, mientras que los niños del colegio de control que no recibieron 
ningún asesoramiento tenían un promedio de 8,2 nuevas restauraciones.  49 
 
Cada vez que se ingieren dulces, los ácidos que se generan por la ingestión de los 
mismos, atacan durante 30 minutos la superficie del esmalte. La dieta es también 
importante para el desarrollo de la dentición durante la etapa fetal porque influye 
en la composición química en el momento de la erupción, en las maloclusiones y 
en la susceptibilidad de caries del niño. 
 
Algunos minerales como el calcio y fósforo constituyen tejidos duros como los 
huesos y dientes en un porcentaje aproximado de 99% y 80% respectivamente y 
adicionalmente proporcionan a dichos tejidos, fuerza y rigidez. Una deficiente 
estructura dentaria que se manifiesta en una mayor predisposición a la caries 
dental puede ser el resultado de una ingesta deficiente de calcio en el periodo de 
formación. Estos trastornos durante el periodo de formación pueden dar como 
resultado una hipoplasia grave del esmalte y defectos de dentina. 
 
___________________________ 
49 STURDEVANT, Cliford, op.cit., p.110 
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Asesoramiento Dietético 
Desde hace tiempo se conoce la relación directa entre dieta rica en carbohidratos 
y caries. Después de numerosos estudios comparativos se ha podido llegar a las 
siguientes conclusiones:  
1. El riesgo de caries es mayor si el azúcar es consumido entre comidas, 
que si lo es durante las mismas.  
2. El riesgo es mayor cuando el azúcar va incorporado a alimentos 
viscosos.  
3. En resumen es necesario actuar sobre los hábitos dietéticos de los 
niños, motivándolos para que coman de forma equilibrada en las horas 
habituales y alimentos de bajo contenido en azúcares refinados 
(glucosa, fructosa, sacarosa).  
4. No se debe acostumbrar al bebé a los dulces. Puesto que todos los 
sabores son nuevos para un recién nacido, es mejor acostumbrar su 
paladar a las cosas naturales, sin agregado de condimentos, azúcar o 
miel. 
5. Se debe tener cuidado, en la prescripción de medicamentos, muchos de 
ellos endulzados para facilitar su aceptación.  
Todo diagnóstico de salud bucal debe incluir el diagnóstico de la ingesta de 
carbohidratos y todo programa de prevención de las caries dentales debe incluir el 




50 BARRANCOS, Julio, op.cit.,p.330 
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La información sobre la importancia de la nutrición y la dieta en la formación y 
mantenimiento de la salud bucal deberá incorporarse en los sistemas escolares 
regulares como parte de la educación para la salud de los niños. 51  
2.8. RIESGO ESTOMATOLOGICO 
2.8.1 INDICE CARIADOS, PERDIDOS, OBTURADOS (CPO) 52 
Los índices más frecuentemente empleados para medir la caries dental son el 
CPO y el ceo (Klein, Palmer y Knutson).  
El Indice CPO significa C: dientes cariados, P: dientes perdidos por actividad 
cariosa, y O: que significa piezas dentarias obturadas con algún material de uso 
odontológico.  El Indice se utiliza por individuo y el total de estos componentes 
entre el total de pacientes examinados representará el índice CPO  para ésta 
población. 
Se usa el índice CPOD (CPO) para el registro de la historia de caries (actual y 
pasada). Comprende los siguientes criterios:  
C = dientes permanentes con caries evidente.  
P = dientes permanentes perdidos por caries.  
O = dientes permanentes obturados y que no presentan lesión cariosa.  
D = unidad diente.  
El criterio P = perdidos se subdivide en:  
E = dientes extraídos por caries.  
Ei = dientes permanentes con extracción indicada debido a caries.  
___________________________ 
51 Programa de Educación Continua Odontológica No Convencional. Curso Odontología Preventiva. 
Diagnóstico y Educación para la Salud . Segunda Edición. PALTEX. 1993, p.33 
52 Programa de Educación Continua Odontológica No Convencional. op.cit., p.28,29 
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Para obtener el índice se suman los recuentos individuales de dientes cariados, 
obturados, con extracción indicada y extraídos y se divide la sumatoria entre el 
número de personas examinadas.  
 
Los índices CPOD y ceo son excluyentes entre sí. 
 
El índice CPOD (unidad diente) resulta de la sumatoria de dientes permanentes 
cariados perdidos y obturados. El diagnóstico de surco profundo no se considera 
en éste índice. Respecto de su empleo, pueden hacerse algunas consideraciones 
especiales: 
 
1. Cuando el mismo diente está obturado y cariado, se considera el 
diagnóstico más severo. 
2. Se considera diente ausente el que no se encuentra en la boca después 
de tres años de su tiempo normal de erupción. 
3. El tercer molar se considera ausente después de los 25 años, si no 
existe certeza de su extracción. 
4. La restauración por medio de corona se considera diente obturado. 
5. La presencia de raíz se considera como pieza cariada. 
6. La presencia de sellantes no se cuantifica. 
7. El índice CPO original no incluye manchas blancas. En caso de ser 
incorporadas como lesión debe aclararse ello en el registro. Su 
incorporación sirve para verificar la reversibilidad del componente “c”. 
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El índice ceod (unidad diente) es la sumatoria de dientes temporales o primarios 
cariados, con indicación de extracción u obturados. Respecto a su empleo, se 
debe tener en cuenta: 
1. No se considera en este índice los dientes ausentes. 
2. La extracción indicada es la que procede ante una patología que no 
responde al tratamiento más frecuentemente usado. 
3. La restauración por medio de una corona se considera diente obturado. 
4. Cuando el mismo diente está obturado y cariado, se consigna el 
diagnóstico más grave. 
5. La presencia de sellantes no se cuantifica. 
2.8.2 FRECUENCIA DE CONSUMO DE CARBOHIDRATOS (FCCH) 53 
La relación entre caries y factores dietéticos es compleja. Las bases bioquímicas 
de ésta relación se evidencian al estudiar el metabolismo bacteriano. Entre los 
hidratos de carbono, la sacarosa es el de mayor capacidad cariogénica. Su 
introducción en la dieta moderna se ha asociado con un incremento de la 
prevalencia de las caries y específicamente con la etiología de las caries de 
superficies lisas de los dientes. El balance de efectos bioquímicos desarrollados a 
partir del metabolismo bacteriano de los azúcares está influido por factores 
complejos que incluyen el contenido de componente protector o inductor de caries 
de los alimentos, la susceptibilidad de la superficie dentaria y la concentración de 
fluoruro en el medio.  
 
___________________________ 
53 Programa de Educación Continua Odontológica No Convencional. op.cit., p.24 
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Un planteamiento integral de prevención de las caries dentarias requiere una 
intervención sobre el componente etiológico determinado por la dieta (medio 
cariogénico condicionado por la ingesta de hidratos de carbono) 
 
La dieta es uno de los factores principales en el complejo huésped-parásito-medio 
que afecta a los dientes, por tanto  existe una relación directa entre caries y 
frecuencia de ingesta de azúcares; entre comida y adhesividad del azúcar. 
 
Por tanto es conveniente conocer la ingesta de carbohidratos, así como impartir 
conocimientos sobre la racionalización de su consumo, en especial de la 
sacarosa. Para ello es necesario que se determine y/o conozca los siguientes 
componentes: registro de los antecedentes dietéticos, asesoramiento y posible 
indicación de sustitutos edulcorantes y monitorear el cambio de hábitos dietéticos. 
 
Los problemas relacionados con la asesoría dietética son descomunales. Muchas 
personas adquieren a edad temprana el hábito de comer dulces y refrigerios con 
frecuencia, al tiempo que esto se considera como un comportamiento normal y 
aceptable. Para que el paciente modifique estas costumbres se requieren cambios 
fundamentales en su actitud, en tanto que para el odontólogo representa un reto 
considerable. Para tener alguna posibilidad de éxito, es preciso planear los 
métodos empleados en la asesoría dietética. 
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Esto con la finalidad de proporcionar información, y además para persuadir al niño 
y a sus padres a obrar con base en ésta información. La participación de los 
padres es fundamental. 
Al dar recomendaciones respecto a la frecuencia del consumo de carbohidratos, 
se pueden sugerir los siguientes lineamientos: 54 
1. Primero, elogiar los puntos positivos en la dieta. El objetivo debe ser 
más alentar que criticar. 
2. Hacer hincapié en el peligro de consumir refrigerios entre comidas, y 
comentar aquellos que el niño ingiere entre comidas en su dieta. 
3. Recomendar la sustitución de alimentos cariogénicos entre comidas por 
otros no cariogénicos. Con base en pruebas científicas, sólo las carnes y 
los productos a base de carnes, el pan y la mantequilla, el queso, las 
zanahorias y otros vegetales, las papas fritas y las nueces pueden 
catalogarse como no cariogénicos. Antes se hubiera incluido en esta 
lista a las manzanas, lo cual no se justifica estrictamente, a pesar de su 
acción autoclítica, ya que se ha demostrado que disminuyen el pH de la 
placa dental. 
4. Poner énfasis en la recomendación de comer alimentos sanos y 
nutritivos, que reduzcan la demanda de refrigerios entre comidas. 
5. Señalar que la dieta baja en azúcares y grasas, y con proteínas 
moderadas, no sólo beneficia a la salud dental si no a la salud general. 
 
___________________________ 
54 ANDLAW, R.J., op.cit., p.45 
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6. Los dulces son un problema especial. Debe recomendarse que es 
necesario consumirlos al terminar de comer en vez de entre comidas, o 
restringirlos a fines de semana. En la gran mayoría de casos sería 
ilusorio sugerir su eliminación por completo. 55 
 
Aunque  menudo los odontólogos le prestamos muy poca atención, la dieta es 
probablemente el factor aislado más importante en el riesgo de caries. Aunque 
algunos hábitos dietéticos han cambiado, el consumo global de azúcar no ha 
variado en los últimos 50 años. Muchos alimentos que no son obviamente 
cariogénicos contienen azúcares ocultos y carbohidratos fermentables. Los 
antecedentes dietéticos pueden ayudarnos a identificar a los niños de alto riesgo. 
Modificar los hábitos alimenticios es muy difícil y, por consiguiente, el 
asesoramiento dietético debe ser individualizado, práctico y realista. 
Así pues, el enfoque de modificación de la dieta, para que los niños tengan mejor 
salud dental, deberá contemplar los siguientes elementos: 
1. Estudio de la dieta del niño del niño valorando desviaciones 
notables en sus componentes o consistencia inadecuada a su edad. 
2. Frecuencia con que ocurre algún tipo de ingesta. 
3. Características que determinen el periodo de ataque ácido. 
4. Tipo y vehículo del azúcar consumido para establecer el tiempo 
de duración de la agresión. 56 
 
___________________________ 
55 Ibid, p.45 
56 BARBERIA, Elena, op.cit., p.184,185 
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Un enfoque racional del asesoramiento dietético resulta de aplicar el enfoque de 
riesgo en la selección de las poblaciones prioritarias y de las estrategias 
oportunas. El grupo ideal para aplicar el asesoramiento es el de las madres de los 
recién nacidos, ya que ellos todavía no tiene hábitos establecidos.  
Un segundo grupo prioritario, motivo del presente estudio, es el de los escolares. 
La educación para la salud con inclusión de temas de salud bucal debe integrarse 
a los programas regulares de la enseñanza primaria y secundaria. 57 
 
El consumo de hidratos de carbono hasta cuatro veces se considera aceptable, 
como se puede apreciar en el siguiente cuadro. 
MOMENTOS DE AZÚCAR (FRECUENCIA) SIGNIFICADO CLÍNICO 
Hasta cuatro momentos de azúcar Aceptable 
Entre 4 y 6 momentos de azúcar Moderado riesgo cariogénico 
Más de 6 momentos de azúcar o consumo 
nocturno, sin higiene bucal 
Alto riesgo cariogénico 
 
2.8.3 ÍNDICE DE HIGIENE BUCAL SIMPLIFICADO (IHOS) 58 
La  falta de un conjunto de criterios simples y objetivos que minimizaran la 
variabilidad introducida por el examinador llevaron a Greene y Vermillion a crear el 
Indice de Higiene Bucal  (IHO). Su meta fue elaborar una técnica  de medición que 
sirviera para estudiar la epidemiología de la enfermedad periodontal, evaluar la 
eficiencia del cepillado y la atención odontológica de una  
 
___________________________ 
57 CAMERON A, WIDMER R.  op.cit., p.160 
58 Programa de Educación Continua Odontológica No Convencional. op.cit., p.24 
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comunidad y los efectos inmediatos y mediatos de programas de educación 
sanitaria dental. Al darse cuenta que no era necesario examinar todos los dientes 
para establecer el grado de limpieza bucal de una persona, Greene y Vermillion 
seleccionaron, basados en exámenes de la totalidad de la boca, seis superficies 
dentales índice que fueran representativas de todos los segmentos anteriores y 
posteriores de la cavidad bucal. 59 
Esta modificación de IHO fue denominada Indice de Higiene Oral Simplificado 
(IHOS), y mide el área del diente cubierta por residuos y cálculos. El IHOS consta 
de dos componentes: el índice de residuos (DI-S) y el índice de cálculos (CI-S); 
cada componente es evaluado según una escala de 0 a 3. Para el examen bucal 
se emplea un espejo bucal y un explorador dental curvo, sin sustancia revelante. 
Las seis superficies examinadas del diente en el IHOS son las superficies 
vestibulares de las piezas dentarias N° 3, 8, 14 y 24 y las superficies linguales de 
las piezas dentarias N° 19 y 30. Cada superficie dental es dividida horizontalmente 
en los tercios gingival, medio e incisal. 60 
Para efectuar el índice de residuos (DI-S) se coloca un explorador en el tercio 
incisal del diente y se lo desplaza hacia el tercio gingival. El puntaje por persona 
del índice de residuos se obtiene sumando el puntaje de residuos por superficie 
dental y dividiéndolo entre el número de superficies examinadas. El estado de 
higiene bucal se determina en base a la cantidad de placa blanda (restos 
alimenticios, materia alba y placa calcificada). En la dentición decidua se evalúa 
sólo la placa blanda de los dientes seleccionados. 
___________________________ 
59 BARRIOS, Gustavo, op.cit.,p.767 
60 CARRANZA, Fermín, op.cit., p.721,722 
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El índice de cálculos (CI-S) se realiza colocando suavemente un explorador dental 
en el surco gingival distal y desplazándolo subgingivalmente desde la zona de 
contacto distal hacia la zona de contacto mesial (esto es, una mitad de 
circunferencia del diente es considerada como una unidad de medición). Los 
grados de limpieza bucal para residuos que pueden ser asociados con los 
resultados agrupados por puntaje del índice de residuos simplificado son los 
siguientes:   
Bueno: 0.3 a 0.6 
  Regular: 0.7 a 1.8 
  Malo:  1.9 a 3.0 
Los grados clínicos de higiene bucal que pueden ser asociados con los resultados 
agrupados por puntaje del IHOS  son los siguientes: 
 
  Bueno:  0.0 a 1.2 
  Regular: 1.3 a 3.0 
  Malo:  3.1 a 6.0 
DIENTE NUMERO SUSTITUTO SUPERFICIE 
Primer molar derecho 16 17 Vestibular 
Incisivo central superior derecho 11 21 Vestibular 
Primer molar superior izquierdo 26 27 Vestibular 
Primer molar inferior izquierdo 36 37 Lingual 
Incisivo central inferior izquierdo 31 41 Vestibular 
Primer molar inferior derecho 46 47 Lingual 
El examen clínico se realiza en 6 superficies dentarias las que son: 
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  1. Sistema de registro de placa dentobacteriana 
DESCRIPCIÓN DE HALLAZGOS CLÍNICOS GRADO CÓDIGO 
Ausencia de placa bacteriana en encía extrínseca en la 
superficie examinada 
0 0 
Si se encuentra placa bacteriana cubriendo hasta 1/3, o 
bien si existe ausencia de placa bacteriana pero si existen 





Presenta placa bacteriana cubriendo más de 1/3 con o sin 
manchas extrínsecas 
2 2 
Presencia de placa bacteriana cubriendo más de 2/3 de la 




2. Sistema de registro de cálculo 
DESCRIPCIÓN DE HALLAZGOS CLÍNICOS GRADO CÓDIGO 
Ausencia de cálculo subgingival 0 0 
Presencia de cálculos subgingival cubriendo más de 1/3 de 
la superficie examinada 
1 1 
Presenta cálculo subgingival cubriendo más de 1/3 pero 
menos de 2/3 
2 2 





3. ANÁLISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS  
 
Viza José, en el 2001 realizó un trabajo de investigación titulado “Prevención de 
caries dental en un colegio, octubre del 2000 – abril del 2001 en la ciudad de 
Juliaca”. Concluye que del total de 752 alumnos se encontraba con placa 
bacteriana, en un código “3”, el 56.91%, lo que probablemente se deba a la mala 
técnica de cepillado y al inadecuado control de la dieta. 
 
Pacheco Domenico, en el 2001 realizó un trabajo de investigación titulado: 
“Prevalencia de caries en adolescentes de 13 a 15 años de edad en EsSalud 
Santa Ana, La Convención Cusco”, menciona que en la población estudiada 
predomina la higiene regular que fue mayor en el grupo de 13 a 14 años con un 
46.9%, así mismo la higiene mala predomina en el sexo masculino con  29.9%. 
Mendes Doris, en los años 2002 y 2003, publica un trabajo de investigación 
titulado: “Prevalencia de caries dental en escolares de 6 a 12 años de edad del 
Municipio Antolín del Campo, estado Nueva Esparta, Venezuela”; del examen 
clínico a 99 niños, se halló una prevalencia de caries de primeros molares 
permanentes de 81.68%, la edad con mayor prevalencia de caries en primeros 
molares permanentes fue de los grupos de 6 y 8 años de edad.  
Pérez Syde, en el 2002 presenta un trabajo de investigación titulado: “Caries 
dental en primeros molares permanentes en escolares de 6 a 13 años de edad de 
Campeche México”, concluye que la prevalencia de caries en el grupo de 6 a 9 




 1 Identificar el nivel de conocimiento sobre Salud Bucal en niños de seis 
a doce años del Servicio de Odontoestomatología del Hospital III Puno 
EsSalud 2005.? 
  
 2  Establecer el riesgo estomatológico de niños de seis a doce años del  
servicio de Odontoestomatología del Hospital III Puno EsSalud, 2005.? 
 
 3 Determinar la influencia de la educación en salud bucal en el riesgo  
estomatológico de niños de seis a doce años del  servicio de 
Odontoestomatología del Hospital III Puno EsSalud, 2005?. 
 
5. HIPOTESIS 
Dado que es fundamental el aplicar y evaluar medidas preventivas tendientes a 
reconvertir el perfil de enfermedades bucales prevalentes en un segmento 
prioritario cual es los niños, y con la finalidad de mantener un estado aceptable de 
salud bucal.  
Es probable que la influencia de la intervención de Educación en Salud Bucal 
determine la reducción del Riesgo Estomatológico en niños de seis a doce años 










III. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
 
 1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION 
La técnica que se empleará para la variable Influencia de la Salud Bucal 
será la de la Observación Clínica y la aplicación de un Cuestionario.  
INSTRUMENTO 
El instrumento será documental y estará compuesto de una Ficha de 




Conocimientos sobre Salud Bucal 1, 2 
Detección de Placa Bacteriana 3 
Conocimientos nutricionales 4 
Indice CPO, ceo 5, 6 
Higiene Bucal 7, 8 














Universidad Católica Santa María 
Escuela de Post Grado 
 
INFLUENCIA DE LA EDUCACIÓN EN SALUD BUCAL EN EL RIESGO 
ESTOMATOLÓGICO DE NIÑOS DE SEIS A DOCE AÑOS DEL SERVICIO DE 
ODONTOESTOMATOLOGIA DEL HOSPITAL III PUNO EsSalud, 2005 
 




Nombre: .................................................................... Edad:  ............................. 
Grado de Instrucción: ..............................................  Sexo.:.............................. 
Lugar de procedencia: ............................................   N° H.Cl.:.......................... 
 
INDICE CPO 
       PREEVALUACION       POSTEVALUACION 
CLASIFICACION NUMERO  CLASIFICACION NUMERO 
Cariados    ( C )    Cariados    ( C )   
Perdidos    ( P )    Perdidos    ( P )   
Obturados  ( O )    Obturados  ( O )   
 
             C + P + O 
 INDICE:        ------------------------------------- 




       PREEVALUACION      POSTEVALUACION 
 
CLASIFICACION NUMERO  CLASIFICACION NUMERO 
cariados    ( c )    cariados    ( c )   
extraídos    ( e )    extraídos    ( e )   
obturados  ( o )    obturados  ( o )   
 
         c + e + o 
 INDICE:        -------------------------------- 




FRECUENCIA DE CONSUMO DE CARBOHIDRATOS (FCCH) 
Momentos de azúcar (frecuencia) Significado clínico 
Calificación 
Hasta cuatro momentos de azúcar Aceptable 
 
Entre 4 y 6 momentos de azúcar Moderado riesgo cariogénico 
 
Más de 6 momentos de azúcar o 
consumo nocturno, sin higiene bucal 
Alto riesgo cariogénico 
 
 
ÍNDICE DE HIGIENE BUCAL SIMPLIFICADO (IHOS) 














Vestibular             
Lingual             
 
No hay residuos ni manchas 
 
1. Los residuos blandos cubren el tercio gingival de la superficie dental o 
manchas extrínsecas sin materia alba, no importa en este caso el área 
de la superficie que cubran 
2. Placa blanda que cubre más del tercio gingival, pero no sobrepasa el 
tercio medio de la superficie examinada 
3. La materia de alba cubre más de dos tercios de la superficie examinada 
 
       Suma de puntajes de cada superficie 
 DI-S:        ----------------------------------------------------    
     N° de superficies examinadas 
 
Interpretación del DI-S:   
  
Bueno  :  0.0 a 0.6 
 Regular :  0.7 a 1.8 
 Malo  :  1.9 a 3.0 
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CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS DE SALUD BUCAL 
 
 1. Este año has visitado al dentista? 
Sí   (      )     No   (      ) 
  
 2. Te han hecho curaciones? 
Sí   (      )     No   (      ) 
  
 3. El flúor protege los dientes? 
Sí   (      )     No   (      ) 
  
 4. Qué alimentos producen la caries  (Sabe/No sabe) 
Sí   (      )     No   (      ) 
  
 5. Qué es la caries dental?  (Sabe/No sabe) 
Sí   (      )     No   (      ) 
  
 6. La caries se produce por microorganismos? 
Sí   (      )     No   (      ) 
 
 7. Te cepillas los dientes más de tres veces al día?  
Sí   (      )     No   (      ) 
  
 8. Cambias tu cepillo dental? 
Sí   (      )     No   (      ) 
 
 9. Compras golosinas en el recreo? 
Sí   (      )     No   (      ) 
  
 10. Te lavas y/o enjuagas los dientes luego del recreo? 




 Puntaje  para evaluar el Grado de conocimiento de Salud Bucal:  
Bueno:  0 – 5  puntos 




Técnica. El examen clínico se realizó en el consultorio odontológico, con 
condiciones similares de iluminación y utilizando el equipo básico (espejo, 
pinza de algodón, explorador). Se consideraron los siguientes criterios: 
  
a. Indice CPOD (unidad diente) 
Que resulta de la sumatoria de dientes permanentes cariados, perdidos y 
obturados. El diagnóstico de surco profundo no se considera en éste índice. 
Respecto de su empleo, pueden hacerse algunas consideraciones 
especiales: 
 
1. Cuando el mismo diente está obturado y cariado, se considera el 
diagnóstico más severo. 
2. Se considera diente ausente el que no se encuentra en la boca 
después de tres años de su tiempo normal de erupción. 
3. El tercer molar se considera ausente después de los 25 años, si no 
existe certeza de su extracción. 
4. La restauración por medio de corona se considera diente obturado. 
5. La presencia de raíz se considera como pieza cariada. 
6. La presencia de sellantes no se cuantifica. 
7. El índice CPO original no incluye manchas blancas. En caso de ser 
incorporadas como lesión debe aclararse ello en el registro. Su 




Indice ceod (unidad diente)  
Que es la sumatoria de dientes temporales o primarios cariados, con 
indicación de extracción u obturados. Respecto a su empleo, se debe 
tener en cuenta: 
1. No se considera en este índice los dientes ausentes. 
2. La extracción indicada es la que procede ante una patología que no 
responde al tratamiento más frecuentemente usado. 
3. La restauración por medio de una corona se considera diente obturado. 
4. Cuando el mismo diente está obturado y cariado, se consigna el 
diagnóstico más grave. 
5. La presencia de sellantes no se cuantifica. 
 
 
b. Frecuencia de Consumos de Carbohidratos (FCCH) 
 
Para el consumo de hidratos de carbono se considera el siguiente cuadro: 
Momentos de azúcar (frecuencia) Significado clínico 
Hasta cuatro momentos de azúcar Aceptable 
Entre 4 y 6 momentos de azúcar Moderado riesgo cariogénico 
Más de 6 momentos de azúcar o consumo 
nocturno, sin higiene bucal 
Alto riesgo cariogénico 
 
 
c. Indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) 
 
Los grados clínicos de higiene bucal que pueden ser asociados con los 
resultados agrupados por puntaje del IHOS  son los siguientes: 
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  Bueno:  0.0 a 1.2 
  Regular: 1.3 a 3.0 
  Malo:  3.1 a 6.0 
 
El examen clínico se realiza en 6 superficies dentarias las que son: 
 
DIENTE NUMERO SUSTITUTO SUPERFICIE 
Primer  molar derecho 16 17 Vestibular 
Incisivo central superior derecho 11 21 Vestibular 
Primer molar superior izquierdo 26 27 Vestibular 
Primer molar inferior izquierdo 36 37 Lingual 
Incisivo central inferior izquierdo 31 41 Vestibular 
Primer molar inferior derecho 46 47 Lingual 
      
Sistema de registro de placa dentobacteriana 
DESCRIPCIÓN DE HALLAZGOS CLÍNICOS GRADO CÓDIGO 
Ausencia de placa bacteriana en encía extrínseca en 
la superficie examinada 
0 0 
Si se encuentra placa bacteriana cubriendo hasta 1/3, 
o bien si existe ausencia de placa bacteriana pero si 





Presenta placa bacteriana cubriendo más de 1/3 con 
o sin manchas extrínsecas 
2 2 
Presencia de placa bacteriana cubriendo más de 2/3 




2. CAMPO DE VERIFICACION 
 
2.1 UBICACIÓN ESPACIAL 
El presente trabajo de investigación se realizará en el Hospital EsSalud Puno, 
ubicado en el distrito y provincia de Puno, establecimiento que es 
considerado de nivel III, y que es el centro de referencia  de la Red 
Asistencial Puno, EsSalud. 
 
En este Hospital se desarrollan los Módulos de Atención Integral de Salud, 
los que están dirigidos a los tres grupos siguientes: 
 
1. Módulo Niño/Niño Adolescente 
2. Módulo Mujer/Mujer Gestante 
3. Módulo Adulto/Adulto Mayor 
 
Las actividades de atención odontológica están orientadas a las actividades 
recuperativas y preventivo promocionales. 
 
Las actividades recuperativas son las siguientes: consultas, exodoncias 
simples y complejas, obturaciones con ionómero vítreo, con resina de 
fotocurado, con amalgama, endodoncia, destartaje, exámenes radiológicos, 
cirugías de baja, mediana y alta complejidad. 
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Las actividades preventivo promocionales son: realización del odontograma y 
determinación del Indice CPO y ceo, detección y eliminación de placa 
bacteriana, aplicación de sellantes, fluorización, enseñanza de cepillado y 
educación. 
 
2.2 UBICACIÓN TEMPORAL 
Considerando la temporalidad del presente trabajo de investigación, el 
estudio es de tipo transversal, correspondiendo a los meses de abril, mayo, 
junio y julio de 2005. 
 
2.3 UNIDADES DE ESTUDIO 
El presente trabajo de investigación, considera como unidades de estudio a 
un grupo experimental de 80 niños cuyas edades está comprendidas entre 
06 y 12 años captados en el Servicio de Odontoestomatología del Hospital III 
EsSalud Puno, a quienes previamente se les hizo una explicación del estudio 
para su entendimiento.  
         
CRITERIOS DE INCLUSION  
1.  Pacientes niños entre las edades de 06 a 12 años. 
2. Pacientes nuevos, reingresantes y/o continuadores al servicio de 
Odontoestomatología. 
 
CRITERIOS DE EXCLUSION  
3.  Pacientes que no estén recibiendo tratamiento de ortodoncia. 
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4.  Pacientes que presenten enfermedad periodontal. 
5. Pacientes que presenten dificultades motoras. 
 
3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS 
a. Secuencialmente se solicitará la autorización a la Gerencia Médica 
de la Red Asistencial Puno, para lo cual se acompañará el protocolo 
del trabajo de investigación para la obtención de la autorización 
correspondiente. 
b. Luego se coordinará con el Servicio de Odontoestomatología, para la 
captación y derivación de las niños de seis a doce años. 
c. Se aplicará una prueba piloto para corregir y validar el instrumento, 
esta prueba piloto se aplicará en el 10% de las unidades de estudio, 
es decir en 10 niños de seis a doce años. 
d. El examen clínico y el cuestionario será aplicado directamente por el 
responsable de la investigación. 
e. El pre test y el post test se aplicarán al inicio y al final de la aplicación 
















































JUNIO JULIO AGOSTO SETIEMBRE 
  1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
1. RECOLECCION  
    DE DATOS X X X X X X X X X X       
2. ESTRUCTURACION  
    DE RESULTADOS           X X     


































PRUEBA DE CONOCIMIENTOS 
MATRIZ DE DATOS DE ENTRADA 





1 1         1 1     1 4 Malo 
2 1   1               2 Malo 
3       1 1 1   1 1   5 Malo 
4     1     1 1       3 Malo 
5 1     1     1 1   1 5 Malo 
6 1   1     1 1 1   1 6 Malo 
7   1   1 1           3 Malo 
8     1 1           1 3 Malo 
9 1   1 1     1   1   5 Malo 
10   1 1       1     1 4 Malo 
11 1   1 1     1     1 5 Malo 
12 1   1 1   1     1 1 6 Bueno 
13   1 1 1             3 Malo 
14 1   1       1 1 1   5 Malo 
15 1   1   1 1 1 1   1 7 Bueno 
16 1     1       1 1   4 Malo 
17 1   1 1 1 1   1   1 7 Bueno 
18 1 1 1 1   1     1   6 Bueno 
19 1 1   1   1 1 1   1 7 Bueno 
20 1   1 1 1   1     1 6 Bueno 
21     1 1           1 3 Malo 
22                 1 1 2 Malo 
23   1 1   1 1     1 1 6 Bueno 
24 1     1 1         1 4 Malo 
25   1 1 1 1   1   1   6 Bueno 






PRUEBA DE CONOCIMIENTOS 
MATRIZ DE DATOS DE ENTRADA 





27 1 1   1   1     1 1 6 Bueno 
28     1   1         1 3 Malo 
29 1 1 1     1 1   1   6 Bueno 
30   1   1 1         1 4 Malo 
31 1   1 1   1 1   1   6 Bueno 
32     1     1     1   3 Malo 
33 1               1 1 3 Malo 
34   1       1 1 1     4 Malo 
35 1 1 1 1 1 1     1 1 8 Bueno 
36 1   1       1 1 1 1 6 Bueno 
37     1 1 1           3 Malo 
38       1 1 1       1 4 Malo 
39 1 1   1   1     1   5 Malo 
40           1   1   1 3 Malo 
41       1 1         1 3 Malo 
42 1   1 1   1 1     1 6 Bueno 
43 1               1 1 3 Malo 
44 1     1 1   1 1   1 6 Bueno 
45 1     1           1 3 Malo 
46 1 1   1 1     1   1 6 Bueno 
47           1 1   1 1 4 Malo 
48 1 1 1 1 1           5 Malo 
49   1 1       1     1 4 Malo 
50 1                 1 2 Malo 
51 1 1 1       1 1     5 Malo 
52       1 1 1         3 Malo 




PRUEBA DE CONOCIMIENTOS 
MATRIZ DE DATOS DE ENTRADA 





54 1 1 1       1 1 1   6 Bueno 
55 1               1   2 Malo 
56 1     1 1 1     1   5 Malo 
57 1   1   1 1 1 1 1 1 8 Bueno 
58   1   1   1       1 4 Malo 
59   1   1   1 1 1 1 1 7 Bueno 
60 1 1 1   1   1       5 Malo 
61   1   1   1 1 1     5 Malo 
62   1     1 1 1 1     5 Malo 
63     1 1 1 1 1     1 6 Bueno 
64   1 1   1         1 4 Malo 
65   1   1 1 1         4 Malo 
66   1 1               2 Malo 
67     1 1 1     1 1 1 6 Bueno 
68   1 1 1             3 Malo 
69   1   1 1         1 4 Malo 
70   1   1 1   1 1 1 1 7 Bueno 
71     1 1   1 1   1 1 6 Bueno 
72       1   1       1 3 Malo 
73 1 1 1 1   1     1 1 7 Bueno 
74     1 1   1 1   1   5 Malo 
75 1 1   1 1 1 1     1 7 Bueno 
76               1   1 2 Malo 
77 1             1   1 3 Malo 
78 1   1 1 1 1   1   1 7 Bueno 
79 1     1   1 1       4 Malo 





PRUEBA DE CONOCIMIENTOS 
MATRIZ DE DATOS DE SALIDA 





1 1   1   1 1 1   1 1 7 Bueno 
2 1   1   1 1 1 1     6 Bueno 
3   1 1 1 1 1   1 1   7 Bueno 
4 1 1 1   1 1 1       6 Bueno 
5 1   1 1     1 1 1 1 7 Bueno 
6 1 1 1   1 1 1 1 1 1 9 Bueno 
7 1 1 1 1 1   1   1 1 8 Bueno 
8 1 1 1 1   1       1 6 Bueno 
9 1   1 1     1 1 1   6 Bueno 
10   1 1       1 1   1 5 Malo 
11 1   1 1     1 1   1 6 Bueno 
12 1   1 1   1     1 1 6 Bueno 
13   1 1 1       1     4 Malo 
14 1   1     1 1 1 1   6 Bueno 
15 1   1   1 1 1 1   1 7 Bueno 
16 1   1 1       1 1   5 Malo 
17 1   1 1 1 1   1   1 7 Bueno 
18 1 1 1 1   1 1   1   7 Bueno 
19 1 1 1 1   1 1 1   1 8 Bueno 
20 1   1 1 1   1     1 6 Bueno 
21     1 1     1 1 1 1 6 Bueno 
22       1 1 1     1 1 5 Malo 
23   1 1   1 1   1 1 1 7 Bueno 
24 1   1 1 1         1 5 Malo 
25   1 1 1 1   1 1 1   7 Bueno 





PRUEBA DE CONOCIMIENTOS 
MATRIZ DE DATOS DE SALIDA 





27 1 1 1 1   1     1 1 7 Bueno 
28     1   1   1 1 1 1 6 Bueno 
29 1 1 1     1 1   1   6 Bueno 
30   1 1 1 1     1   1 6 Bueno 
31 1   1 1   1 1 1 1   7 Bueno 
32     1   1 1   1 1 1 6 Bueno 
33 1   1           1 1 4 Malo 
34   1 1     1 1 1 1   6 Bueno 
35 1 1 1 1 1 1   1 1 1 9 Bueno 
36 1   1       1 1 1 1 6 Bueno 
37     1 1 1     1 1   5 Malo 
38     1 1 1 1   1   1 6 Bueno 
39 1 1 1 1   1     1   6 Bueno 
40     1     1   1   1 4 Malo 
41     1 1 1   1 1 1 1 7 Bueno 
42 1   1 1   1 1 1 1 1 8 Bueno 
43 1   1     1 1 1 1 1 7 Bueno 
44 1   1 1 1   1 1   1 7 Bueno 
45 1   1 1       1 1 1 6 Bueno 
46 1 1 1 1 1     1   1 7 Bueno 
47 1   1     1 1   1 1 6 Bueno 
48 1 1 1 1 1       1   6 Bueno 
49   1 1       1     1 4 Malo 
50 1   1   1 1 1 1   1 7 Bueno 
51 1 1 1       1 1   1 6 Bueno 
52     1 1 1 1   1 1 1 7 Bueno 




PRUEBA DE CONOCIMIENTOS 
MATRIZ DE DATOS DE SALIDA 





54 1 1 1       1 1 1 1 7 Bueno 
55 1   1     1   1 1 1 6 Bueno 
56 1   1 1 1 1 1   1   7 Bueno 
57 1   1   1 1 1 1 1 1 8 Bueno 
58   1 1 1   1   1 1 1 7 Bueno 
59 1 1 1 1   1 1 1 1 1 9 Bueno 
60 1 1 1   1   1   1   6 Bueno 
61   1 1 1   1 1 1   1 7 Bueno 
62   1 1   1 1 1 1 1   7 Bueno 
63     1 1 1 1 1     1 6 Bueno 
64   1 1   1         1 4 Malo 
65   1 1 1 1 1   1 1   7 Bueno 
66   1 1   1 1   1     5 Malo 
67     1 1 1     1 1 1 6 Bueno 
68   1 1 1       1 1   5 Malo 
69   1 1 1 1         1 5 Malo 
70   1 1 1 1 1 1 1 1 1 9 Bueno 
71     1 1 1 1 1   1 1 7 Bueno 
72     1 1   1   1 1 1 6 Bueno 
73 1 1 1 1   1   1 1 1 8 Bueno 
74     1 1   1 1 1 1 1 7 Bueno 
75 1 1 1 1 1 1 1 1   1 9 Bueno 
76       1 1 1 1 1   1 6 Bueno 
77 1   1   1     1   1 5 Malo 
78 1   1 1 1 1 1 1 1 1 9 Bueno 
79 1   1 1   1 1   1   6 Bueno 







MATRIZ DE DATOS DE ENTRADA 
N° c e O Total 
1 10 2 3 5,00 
2 8 0 4 4,00 
3 5 1 2 2,67 
4 7 2 3 4,00 
5 7 0 4 3,67 
6 6 0 3 3,00 
7 3 1 3 2,33 
8 4 0 4 2,67 
9 8 2 3 4,33 
10 4 3 4 3,67 
11 6 2 4 4,00 
12 9 0 5 4,67 
13 11 0 2 4,33 
14 2 1 0 1,00 
15 7 0 2 3,00 
16 8 1 2 3,67 
17 4 1 3 2,67 
18 6 2 5 4,33 
19 3 1 2 2,00 
20 7 3 1 3,67 
21 7 0 0 2,33 
22 8 1 1 3,33 
23 4 1 0 1,67 
24 6 2 2 3,33 
25 4 0 1 1,67 







MATRIZ DE DATOS DE ENTRADA 
N° c e o Total 
27 4 2 3 3,00 
28 5 2 4 3,67 
29 5 1 0 2,00 
30 5 1 1 2,33 
31 7 1 4 4,00 
32 6 0 3 3,00 
33 3 1 1 1,67 
34 6 1 1 2,67 
35 6 0 2 2,67 
36 10 1 1 4,00 
37 7 2 0 3,00 
38 3 1 3 2,33 
39 8 1 3 4,00 
40 6 1 0 2,33 
41 7 0 2 3,00 
42 11 3 1 5,00 
43 4 0 1 1,67 
44 6 0 0 2,00 
45 8 0 1 3,00 
46 10 2 2 4,67 
47 7 1 2 3,33 
48 9 1 0 3,33 
49 7 2 1 3,33 
50 5 0 1 2,00 
51 5 0 1 2,00 
52 4 0 2 2,00 




MATRIZ DE DATOS DE ENTRADA 
N° c e o Total 
54 5 0 0 1,67 
55 5 0 1 2,00 
56 6 1 2 3,00 
57 6 0 1 2,33 
58 7 1 2 3,33 
59 5 0 1 2,00 
60 7 0 2 3,00 
61 6 0 1 2,33 
62 4 0 0 1,33 
63 8 1 2 3,67 
64 4 0 1 1,67 
65 6 1 1 2,67 
66 7 2 2 3,67 
67 11 3 5 6,33 
68 9 2 3 4,67 
69 2 0 1 1,00 
70 6 0 1 2,33 
71 8 1 2 3,67 
72 10 2 4 5,33 
73 2 0 0 0,67 
74 9 1 3 4,33 
75 8 2 3 4,33 
76 7 1 0 2,67 
77 8 2 1 3,67 
78 5 0 1 2,00 
79 6 1 3 3,33 






MATRIZ DE DATOS DE SALIDA 
N° c e o Total 
1 8 2 5 5,00 
2 5 0 7 4,00 
3 4 2 2 2,67 
4 6 2 4 4,00 
5 5 1 5 3,67 
6 4 0 5 3,00 
7 1 2 4 2,33 
8 2 1 5 2,67 
9 7 2 4 4,33 
10 4 3 4 3,67 
11 5 3 4 4,00 
12 6 1 7 4,67 
13 8 0 5 4,33 
14 0 1 2 1,00 
15 5 0 4 3,00 
16 7 1 3 3,67 
17 2 2 4 2,67 
18 5 3 5 4,33 
19 1 1 4 2,00 
20 6 3 2 3,67 
21 4 1 2 2,33 
22 6 1 3 3,33 
23 1 1 3 1,67 
24 5 3 2 3,33 
25 2 0 3 1,67 







MATRIZ DE DATOS DE SALIDA 
N° c e o Total 
27 3 2 4 3,00 
28 3 2 6 3,67 
29 2 1 3 2,00 
30 3 2 2 2,33 
31 6 1 5 4,00 
32 5 0 4 3,00 
33 2 1 2 1,67 
34 4 2 2 2,67 
35 5 0 3 2,67 
36 6 2 4 4,00 
37 5 2 2 3,00 
38 3 1 3 2,33 
39 5 1 6 4,00 
40 4 1 2 2,33 
41 5 1 3 3,00 
42 8 3 4 5,00 
43 2 1 2 1,67 
44 4 0 2 2,00 
45 6 0 3 3,00 
46 8 4 2 4,67 
47 5 1 4 3,33 
48 7 1 2 3,33 
49 5 2 3 3,33 
50 5 0 1 2,00 
51 3 1 2 2,00 
52 2 0 4 2,00 






MATRIZ DE DATOS DE SALIDA 
N° c e o Total 
54 2 0 3 1,67 
55 4 0 2 2,00 
56 4 1 4 3,00 
57 4 0 3 2,33 
58 4 2 4 3,33 
59 3 0 3 2,00 
60 6 0 3 3,00 
61 6 0 1 2,33 
62 3 0 1 1,33 
63 6 1 4 3,67 
64 2 0 3 1,67 
65 5 1 2 2,67 
66 7 2 2 3,67 
67 8 4 7 6,33 
68 9 2 3 4,67 
69 0 0 3 1,00 
70 5 1 1 2,33 
71 6 1 4 3,67 
72 6 2 8 5,33 
73 0 0 2 0,67 
74 8 1 4 4,33 
75 5 2 6 4,33 
76 6 2 0 2,67 
77 4 2 5 3,67 
78 2 0 4 2,00 
79 4 1 5 3,33 























1 3 1 3 3 0 3 2,17 Malo 
2 1 3 1 2 1 2 1,67 Regular 
3 2 2 2 3 1 3 2,17 Malo 
4 2 1 1 1 0 0 0,83 Regular 
5 1 1 3 2 2 2 1,83 Regular 
6 0 1 1 0 0 1 0,50 Bueno 
7 2 1 3 3 1 2 2,00 Malo 
8 3 0 3 1 0 2 1,50 Regular 
9 0 2 0 2 0 1 0,83 Regular 
10 3 0 0 1 2 0 1,00 Regular 
11 2 1 2 0 1 3 1,50 Regular 
12 2 0 1 1 1 2 1,17 Regular 
13 1 0 3 1 0 2 1,17 Regular 
14 1 2 1 0 2 2 1,33 Regular 
15 3 1 0 2 2 1 1,50 Regular 
16 2 1 2 0 1 1 1,17 Regular 
17 1 0 3 0 3 0 1,17 Regular 
18 2 2 2 1 0 0 1,17 Regular 
19 1 2 1 2 0 2 1,33 Regular 
20 2 1 3 3 0 2 1,83 Regular 
21 0 1 3 3 0 3 1,67 Regular 
22 3 0 3 1 0 3 1,67 Regular 
23 0 0 1 3 0 3 1,17 Regular 
24 3 3 2 3 1 2 2,33 Malo 
25 1 0 3 3 1 2 1,67 Regular 
























27 1 0 2 2 1 1 1,17 Regular 
28 3 0 2 1 2 1 1,50 Regular 
29 1 3 1 3 0 0 1,33 Regular 
30 3 0 0 1 1 1 1,00 Regular 
31 3 1 2 3 0 2 1,83 Regular 
32 3 2 1 2 3 2 2,17 Malo 
33 3 3 1 3 0 3 2,17 Malo 
34 2 1 0 2 0 1 1,00 Regular 
35 1 0 2 1 1 2 1,17 Regular 
36 3 3 0 1 2 1 1,67 Regular 
37 1 0 1 3 1 3 1,50 Regular 
38 3 3 3 2 2 2 2,50 Malo 
39 2 1 1 1 2 3 1,67 Regular 
40 3 2 3 2 1 3 2,33 Malo 
41 2 1 2 0 2 0 1,17 Regular 
42 1 1 1 3 1 0 1,17 Regular 
43 1 2 1 2 0 2 1,33 Regular 
44 3 1 1 2 0 1 1,33 Regular 
45 1 2 3 1 1 3 1,83 Regular 
46 1 1 1 0 0 1 0,67 Bueno 
47 2 0 3 2 1 3 1,83 Regular 
48 0 3 2 0 1 2 1,33 Regular 
49 3 1 3 1 2 3 2,17 Malo 
50 2 0 2 1 0 2 1,17 Regular 
51 2 1 1 2 1 1 1,33 Regular 
52 1 1 0 0 0 1 0,50 Bueno 























54 2 0 3 3 1 1 1,67 Regular 
55 0 1 2 2 0 1 1,00 Regular 
56 1 3 2 3 1 2 2,00 Malo 
57 1 3 1 2 0 3 1,67 Regular 
58 2 1 3 1 1 3 1,83 Regular 
59 3 3 2 1 3 2 2,33 Malo 
60 1 1 2 1 0 2 1,17 Regular 
61 0 0 2 3 1 1 1,17 Regular 
62 2 1 0 1 3 3 1,67 Regular 
63 3 3 1 2 1 2 2,00 Malo 
64 2 0 3 2 1 0 1,33 Regular 
65 3 3 1 3 1 1 2,00 Malo 
66 1 0 0 2 1 1 0,83 Regular 
67 1 1 2 1 0 2 1,17 Regular 
68 3 1 0 1 1 0 1,00 Regular 
69 1 1 1 3 1 1 1,33 Regular 
70 2 1 3 3 1 0 1,67 Regular 
71 2 0 2 3 1 2 1,67 Regular 
72 3 1 1 2 1 3 1,83 Regular 
73 2 1 3 1 2 2 1,83 Regular 
74 1 3 3 1 3 1 2,00 Malo 
75 1 1 3 1 1 1 1,33 Regular 
76 3 3 2 3 3 1 2,50 Malo 
77 3 2 1 3 1 3 2,17 Malo 
78 3 3 0 3 0 3 2,00 Malo 
79 2 1 0 1 0 2 1,00 Regular 























1 1 1 1 1 0 1 0,83 Regular 
2 1 2 1 2 1 2 1,50 Regular 
3 1 1 2 3 1 2 1,67 Regular 
4 1 1 1 1 0 0 0,67 Bueno 
5 1 1 3 2 2 2 1,83 Regular 
6 0 1 1 0 0 0 0,33 Bueno 
7 2 1 2 2 1 1 1,50 Regular 
8 2 0 1 1 0 0 0,67 Bueno 
9 0 1 0 2 0 1 0,67 Bueno 
10 1 0 0 1 2 0 0,67 Bueno 
11 2 1 1 0 1 1 1,00 Regular 
12 1 0 1 1 1 2 1,00 Regular 
13 1 0 2 1 0 2 1,00 Regular 
14 1 1 1 0 2 1 1,00 Regular 
15 2 1 0 2 2 1 1,33 Regular 
16 2 1 1 0 1 1 1,00 Regular 
17 1 0 1 0 1 0 0,50 Bueno 
18 2 0 0 1 0 0 0,50 Bueno 
19 1 0 1 1 0 2 0,83 Regular 
20 2 1 1 1 0 2 1,17 Regular 
21 0 1 1 1 0 1 0,67 Bueno 
22 2 0 0 1 0 1 0,67 Bueno 
23 0 0 1 3 0 3 1,17 Regular 
24 2 2 2 3 1 2 2,00 Malo 
25 1 0 2 1 1 2 1,17 Regular 

























27 1 0 2 1 0 1 0,83 Regular 
28 1 0 1 1 0 1 0,67 Bueno 
29 1 0 1 1 0 0 0,50 Bueno 
30 0 0 0 1 1 1 0,50 Bueno 
31 0 1 1 0 0 1 0,50 Bueno 
32 2 1 1 1 1 2 1,33 Regular 
33 2 2 1 3 0 3 1,83 Regular 
34 2 1 0 1 0 1 0,83 Regular 
35 1 0 1 1 1 2 1,00 Regular 
36 2 2 0 1 0 1 1,00 Regular 
37 1 0 1 1 0 1 0,67 Bueno 
38 1 2 1 0 1 1 1,00 Regular 
39 2 1 1 1 2 3 1,67 Regular 
40 2 2 2 2 2 2 2,00 Malo 
41 0 1 1 1 0 0 0,50 Bueno 
42 1 0 0 0 1 0 0,33 Bueno 
43 1 0 1 0 0 1 0,50 Bueno 
44 1 1 1 1 0 1 0,83 Regular 
45 0 2 1 1 1 2 1,17 Regular 
46 1 0 0 0 0 0 0,17 Bueno 
47 1 0 1 2 1 2 1,17 Regular 
48 0 0 1 0 1 1 0,50 Bueno 
49 1 1 1 1 2 1 1,17 Regular 
50 1 0 2 1 0 1 0,83 Regular 
51 0 1 1 0 0 1 0,50 Bueno 
52 0 1 0 0 0 1 0,33 Bueno 























54 1 0 1 2 1 0 0,83 Regular 
55 0 1 2 2 0 1 1,00 Regular 
56 1 1 2 0 1 1 1,00 Regular 
57 1 3 1 0 0 1 1,00 Regular 
58 1 1 1 1 1 0 0,83 Regular 
59 3 2 2 1 1 2 1,83 Regular 
60 1 0 2 1 0 1 0,83 Regular 
61 0 0 1 1 1 1 0,67 Bueno 
62 1 1 0 1 2 2 1,17 Regular 
63 1 1 1 2 1 1 1,17 Regular 
64 0 0 0 0 1 0 0,17 Bueno 
65 3 2 1 2 0 0 1,33 Regular 
66 1 0 0 1 1 1 0,67 Bueno 
67 1 0 2 1 0 1 0,83 Regular 
68 1 1 0 1 0 0 0,50 Bueno 
69 1 0 1 1 1 1 0,83 Regular 
70 1 1 2 2 0 0 1,00 Regular 
71 1 0 2 1 1 1 1,00 Regular 
72 2 1 0 2 0 1 1,00 Regular 
73 1 1 1 1 1 0 0,83 Regular 
74 1 2 2 1 0 1 1,17 Regular 
75 1 1 0 1 0 1 0,67 Bueno 
76 2 1 2 1 2 1 1,50 Regular 
77 2 2 1 2 1 1 1,50 Regular 
78 1 1 0 0 0 1 0,50 Bueno 
79 0 1 0 1 0 1 0,50 Bueno 









 de azúcar 
Entre cuatro y  
seis momentos 
 de azúcar 







1     3 Alto Riesgo Cariogénico 
2   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
3   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
4     3 Alto Riesgo Cariogénico 
5   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
6   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
7 1     Aceptable 
8 1     Aceptable 
9     3 Alto Riesgo Cariogénico 
10   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
11   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
12     3 Alto Riesgo Cariogénico 
13     3 Alto Riesgo Cariogénico 
14 1     Aceptable 
15   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
16   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
17     3 Alto Riesgo Cariogénico 
18   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
19 1     Aceptable 
20     3 Alto Riesgo Cariogénico 
21     3 Alto Riesgo Cariogénico 
22     3 Alto Riesgo Cariogénico 
23   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
24   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
25 1     Aceptable 








 de azúcar 
Entre cuatro y  
seis momentos 
 de azúcar 







27     3 Alto Riesgo Cariogénico 
28     3 Alto Riesgo Cariogénico 
29   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
30   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
31     3 Alto Riesgo Cariogénico 
32   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
33     3 Alto Riesgo Cariogénico 
34     3 Alto Riesgo Cariogénico 
35     3 Alto Riesgo Cariogénico 
36   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
37   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
38 1     Aceptable 
39     3 Alto Riesgo Cariogénico 
40   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
41   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
42     3 Alto Riesgo Cariogénico 
43 1     Aceptable 
44     3 Alto Riesgo Cariogénico 
45     3 Alto Riesgo Cariogénico 
46     3 Alto Riesgo Cariogénico 
47   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
48     3 Alto Riesgo Cariogénico 
49     3 Alto Riesgo Cariogénico 
50   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
51     3 Alto Riesgo Cariogénico 
52   2   Moderado Riesgo Cariogénico 











 de azúcar 
Entre cuatro y  
seis momentos 
 de azúcar 







54 1     Aceptable 
55     3 Alto Riesgo Cariogénico 
56   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
57   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
58     3 Alto Riesgo Cariogénico 
59 1     Aceptable 
60     3 Alto Riesgo Cariogénico 
61     3 Alto Riesgo Cariogénico 
62   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
63   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
64 1     Aceptable 
65   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
66     3 Alto Riesgo Cariogénico 
67     3 Alto Riesgo Cariogénico 
68     3 Alto Riesgo Cariogénico 
69 1     Aceptable 
70   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
71     3 Alto Riesgo Cariogénico 
72     3 Alto Riesgo Cariogénico 
73 1     Aceptable 
74     3 Alto Riesgo Cariogénico 
75     3 Alto Riesgo Cariogénico 
76   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
77     3 Alto Riesgo Cariogénico 
78   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
79   2   Moderado Riesgo Cariogénico 












 de azúcar 
Entre cuatro y  
seis momentos 
 de azúcar 







1     3 Alto Riesgo Cariogénico 
2   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
3 1     Aceptable 
4   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
5 1     Aceptable 
6 1     Aceptable 
7 1     Aceptable 
8 1     Aceptable 
9   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
10   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
11 1     Aceptable 
12   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
13   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
14 1     Aceptable 
15   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
16 1     Aceptable 
17     3 Alto Riesgo Cariogénico 
18 1     Aceptable 
19 1     Aceptable 
20   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
21     3 Alto Riesgo Cariogénico 
22   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
23   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
24 1     Aceptable 
25 1     Aceptable 











 de azúcar 
Entre cuatro y  
seis momentos 
 de azúcar 







27     3 Alto Riesgo Cariogénico 
28     3 Alto Riesgo Cariogénico 
29 1     Aceptable 
30   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
31 1     Aceptable 
32   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
33     3 Alto Riesgo Cariogénico 
34 1     Aceptable 
35     3 Alto Riesgo Cariogénico 
36   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
37 1     Aceptable 
38 1     Aceptable 
39   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
40   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
41 1     Aceptable 
42 1     Aceptable 
43 1     Aceptable 
44   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
45 1     Aceptable 
46   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
47   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
48     3 Alto Riesgo Cariogénico 
49     3 Alto Riesgo Cariogénico 
50 1     Aceptable 
51   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
52 1     Aceptable 










 de azúcar 
Entre cuatro y  
seis momentos 
 de azúcar 







54 1     Aceptable 
55 1     Aceptable 
56   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
57 1     Aceptable 
58 1     Aceptable 
59 1     Aceptable 
60     3 Alto Riesgo Cariogénico 
61   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
62 1     Aceptable 
63   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
64 1     Aceptable 
65   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
66 1     Aceptable 
67 1     Aceptable 
68     3 Alto Riesgo Cariogénico 
69 1     Aceptable 
70   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
71   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
72 1     Aceptable 
73 1     Aceptable 
74   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
75   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
76   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
77 1     Aceptable 
78   2   Moderado Riesgo Cariogénico 
79   2   Moderado Riesgo Cariogénico 






















































NIVEL DE CONOCIMIENTO 
 
PRUEBA DE CONOCIMIENTOS 
MATRIZ DE DATOS DE ENTRADA 
TOTAL 375  
MA 4.69  
DS 1.61  
 
PRUEBA DE CONOCIMIENTOS 
MATRIZ DE DATOS DE SALIDA 
TOTAL 517  
MEDIA ARITMÉTICA 6.46  
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 1.22  
 

















Se plantean las condicionantes: 
Ho: μx  =  0 
Es decir : “Dado que es fundamental el aplicar y evaluar medidas preventivas 
tendientes a reconvertir el perfil de enfermedades bucales prevalentes en un 
segmento prioritario cual es los niños, y con la finalidad de mantener un estado 
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aceptable de salud bucal. Es probable que la influencia de la intervención de 
Educación en Salud Bucal No determine la reducción del Riesgo Estomatológico 
en niños de seis a doce años del Servicio de Odontoestomatología del Hospital 
Puno 2005” 
H1: μx  ≠  0 
 
Segundo Paso: 
Establecemos el nivel de confiabilidad: 
1 - α = 99% 
Por lo tanto el error será de  α  = 1% 
 
Tercer Paso: 
















Se establecen las reglas de decisión : 
Regla de Aceptación: 
      Si:     - 2.575  ≤  Z  ≥  + 2.575 
Regla de Rechazo: 
  Si:     Z < - 2.575             ó              Z >  + 2.575 
 
Quinto Paso: 
Se aplica el estadístico de prueba: 
Z = (4.69 – 6.46) / (√((1.61/(√80))2 + (1.22/(√80))2) 
Z -7.85 
 
Por lo tanto rechazamos la hipótesis nula existiendo evidencia suficiente como 






MATRIZ DE DATOS DE ENTRADA 
N° c e o Total 
TOTAL 502 76 149 242 
MA 6.28 0.95 1.86 3.03 
DS 2.16 0.90 1.37 1.10 
 
INDICE ceo 
MATRIZ DE DATOS DE SALIDA 
N° c e o Total 
TOTAL 356 99 272 242 
MA 4.45 1.24 3.40 3.03 
DS 2.07 1.02 1.56 1.10 
 

















Se plantean las condicionantes: 
Ho: μx  =  0 
Es decir: “Dado que es fundamental el aplicar y evaluar medidas preventivas 
tendientes a reconvertir el perfil de enfermedades bucales prevalentes en un 
segmento prioritario cual es los niños, y con la finalidad de mantener un estado 
aceptable de salud bucal. Es probable que la influencia de la intervención de 
Educación en Salud Bucal No determine la reducción del Riesgo Estomatológico 
en niños de seis a doce años del Servicio de Odontoestomatología del Hospital 
Puno 2005” 
H1: μx  ≠  0 
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Segundo Paso: 
Establecemos el nivel de confiabilidad: 
1 - α = 99% 
Por lo tanto el error será de  α  = 1% 
Tercer Paso: 
















Se establecen las reglas de decisión: 
Regla de Aceptación: 
Si :     - 2.575  ≤  Z  ≥  + 2.575 
Regla de Rechazo: 
       Si :     Z < - 2.575             ó              Z >  + 2.575 
Quinto Paso: 
Se aplica el estadístico de prueba: 
Para el caso de “c” 
Z = (6.28 – 4.45) / (√((2.16/(√80))2 + (2.07/(√80))2) 
c Z 5.45 
Para el caso de “e” 
Z = (0.95 – 1.04) / (√((0.90/(√80))2 + (1.02/(√80))2) 
e Z -1.89 
Para el caso de “o” 
Z = (1.86 – 3.40) / (√((1.37/(√80))2 + (1.56/(√80))2) 
o Z -6.62 
Para el total del “ceo” 
 




Por lo tanto aceptamos la hipótesis nula. 
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INDICE IHOS MATRIZ DE DATOS DE ENTRADA 
 
3 8 14 19 24 30  
 V V V L V L 
TO 




























INDICE IHOS MATRIZ DE DATOS DE SALIDA 
 
3 8 14 19 24 30  
 V V V L V L 
TO 
















































Se plantean las condicionantes: 
 
Ho: μx  =  0 
Es decir: “Dado que es fundamental el aplicar y evaluar medidas preventivas 
tendientes a reconvertir el perfil de enfermedades bucales prevalentes en un 
segmento prioritario cual es los niños, y con la finalidad de mantener un estado 
aceptable de salud bucal. Es probable que la influencia de la intervención de 
Educación en Salud Bucal No determine la reducción del Riesgo Estomatológico 
en niños de seis a doce años del Servicio de Odontoestomatología del Hospital 
Puno 2005” 
H1: μx  ≠  0 
 
Segundo Paso: 
Establecemos el nivel de confiabilidad: 
1 - α = 99% 
Por lo tanto el error será de  α  = 1% 
 
Tercer Paso: 
















Se establecen las reglas de decisión: 
 
Regla de Aceptación: 
Si :     - 2.575  ≤  Z  ≥  + 2.575 
Regla de Rechazo: 
Si :     Z < - 2.575             ó              Z >  + 2.575 
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Quinto Paso: 
Se aplica el estadístico de prueba: 
Z = (1.53 – 0.92) / (√((0.47/(√80))2 + (0.42/(√80))2) 
Z 8.55 
 
Por lo tanto rechazamos la hipótesis nula existiendo evidencia suficiente como 












































TOTAL 13 62 108 183 
MA       2.29 

















TOTAL 38 62 33 133 
MA       1.66 
DS       0.71 
 



















Se plantean las condicionantes: 
Ho: μx  =  0 
Es decir: “Dado que es fundamental el aplicar y evaluar medidas preventivas 
tendientes a reconvertir el perfil de enfermedades bucales prevalentes en un 
segmento prioritario cual es los niños, y con la finalidad de mantener un estado 
aceptable de salud bucal. Es probable que la influencia de la intervención de 
Educación en Salud Bucal No determine la reducción del Riesgo Estomatológico 
en niños de seis a doce años del Servicio de Odontoestomatología del Hospital 
Puno 2005” 
H1: μx  ≠  0 
Segundo Paso: 
Establecemos el nivel de confiabilidad:1 - α = 99% 
Por lo tanto el error será de  α  = 1% 
Tercer Paso: 
















Se establecen las reglas de decisión: 
Regla de Aceptación: Si :     - 2.575  ≤  Z  ≥  + 2.575 
Regla de Rechazo:  Si :     Z < - 2.575             ó              Z >  + 2.575 
Quinto Paso: 
Se aplica el estadístico de prueba: 
Z = (2.29 – 1.66) / (√((0.73/(√80))2 + (0.71/(√80))2) 
Z 5.48 
 
Por lo tanto rechazamos la hipótesis nula existiendo evidencia suficiente como 
para aceptar la hipótesis alternativa. 
 
